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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
RESUMEN ­

TÍTULO: Efecto de los exámenes de salud en el control del riesgo cardiovascular.
PALABRAS CLAVE: Riesgo cardiovascular. Examen de salud. Servicio de prevención.
Población laboral. Medicina del Trabajo.
INTRODUCCIÓN
El trabajo debe satisfacer las necesidades del hombre, por lo que requiere que se 
realice en las mejores condiciones posibles. La especialidad de la Medicina del 
Trabajo pretende conseguir el más alto grado de bienestar físico, psíquico y social de 
los trabajadores. Es una especialidad de orientación clínica y social en la que 
confluyen cinco áreas de competencia fundamentales: preventiva, asistencial,
pericial, gestora y docente e investigadora
La Ley de Prevención Riesgos Laborales 31/95 de 8 de Noviembre y el Real Decreto 
899/2015, de 9 de octubre, por el que se modifica el Real Decreto 39/1997, de 17 de
enero, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevención, plantea
la extensión de la vigilancia de la salud a toda la población trabajadora, a través de
los servicios de prevención propios, ajenos o mancomunados. 
Los Servicios de Prevención son el conjunto de medios humanos y materiales, que 
pertenece a la empresa en su conjunto. Necesarios para garantizar la adecuada 
seguridad y la salud de los trabajadores, asesorando y asistiendo para ello: al 
empresario; a los trabajadores y a sus representantes; y a los órganos de
representación especializados.
Un Servicio de Prevención Propio es el conjunto de medios humanos y materiales de 
la empresa necesarios para la realización de las actividades de prevención y un
Servicio de Prevención Ajeno es el prestado por una entidad especializada que 
concierta con la empresa la realización de actividades de prevención y/o, el
asesoramiento y apoyo que precisa en función del tipo de riesgos o ambas
actuaciones conjuntamente.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Esta actividad debe ser obligatoriamente al inicio y periódica en función de los 
riesgos a los que esté expuesto el trabajador.
La vigilancia de la salud abarca, según el artículo 22 de la Ley 31/95, de Prevención 
de Riesgos Laborales: una evaluación de la salud al comienzo de cada actividad 
laboral o después de la asignación de tareas con nuevos riesgos para la salud; una
evaluación de la salud tras una ausencia prolongada por motivos de salud; una
vigilancia de la salud  a intervalos periódicos.
La vigilancia de la salud estará sometida a protocolos específicos en función de los
factores de riesgo a los que esté expuesto el trabajador.
El exámen de salud laboral es un contacto clínico protocolizado entre el trabajador y 
el personal sanitario, en el que se incluye una historia clínico-laboral: anamnesis,
exploración clínica y control biológico y estudios complementarios en función de los
riesgos a los que este expuesto. Descripción del puesto de trabajo, el tiempo de
permanencia, los riesgos, y las medidas de prevención adoptadas. Descripción de los
anteriores puestos de trabajo, riesgos de los mismos, y tiempo de permanencia para 
cada uno de ellos.
Tiene como finalidad: evaluar el estado de salud del trabajador en función del riesgo 
laboral al que está expuesto; trasladar al trabajador las conclusiones sobre su estado
de salud y las recomendaciones que debe seguir; y certificar a la empresa el grado
de aptitud del trabajador frente a los riesgos.
La promoción de la salud integral del trabajador se encuentra entre las funciones de
los Servicos de Prevención y no sólo el control estricto de los aspectos relacionados 
con la actividad laboral. Así se establece una estructura normativa, que permite 
actuar sobre la población trabajadora tanto al inicio de su actividad como
periódicamente, constituyendo un marco idóneo para la implementación de 
programas de detección de enfermedades y desarrollar medidas preventivas.
Las enfermedades cardiovasculares, según la OMS, son responsables 17,5 millones
de muertes. Los principales factores de riesgo de enfermedades y discapacidad en
países con altos ingresos son: el consumo de tabaco, consumo de alcohol, sobrepeso
18
   
 
 
 
 
 
   
  
      
    
 
    
        
  
    
   
    
   
   
       
    
 
     
    
   
 
      
      
 
  
       
     
  
    
 
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
y obesidad, hipertensión, niveles elevados de glucosa, inactividad física, drogas,
riesgos laborales, etc.
En España, en el año 2014, el grupo de enfermedades del sistema circulatorio se 
mantuvo como la primera causa de muerte con una tasa de 252,7 fallecidos por cada 
100.000 habitantes.
En el año 2014 los infartos, los derrames cerebrales y otras patologías no
traumáticas agrupan el 46% de los accidentes de trabajo mortales en la jornada 
laboral y  se presentan con igual importancia en ambos sexos.
Los cambios observados en la mortalidad cardiovascular se explican
fundamentalmente en cambios en la incidencia, por lo que es especialmente 
pertinente el control de los factores de riesgo cardiovascular. La eficacia de las 
estrategias de prevención de la enfermedad cardiovascular recomendadas por la 
Guía Europea de Prevención Cardiovascular en la Práctica Clínica dependen del nivel 
de riesgo de la población en la que se aplican. Es importante por tanto el estudio de
los perfiles de riesgo poblacional, para lo cual la población laboral ofrece unas 
características idóneas para el estudio de prevalencia y programas de intervención.
La tabla SCORE para población de bajo riesgo es la tabla recomendada para la 
medición del riesgo cardiovascular en la población española y estima el riesgo de
muerte por enfermedad cardiovascular a los 10 años. Utiliza las variables edad, sexo, 
tabaco, colesterol total y PAS. 
Los FRCV son características biológicas o conductas que aumentan la probabilidad de 
padecer una enfermedad cardiovascular o morir por esa causa en los individuos que
las padecen. La ausencia de FRCV no anula la probabilidad de padecer estas
enfermedades y su presencia tampoco la garantiza. 
La salud es el resultado de un conjunto de interacciones entre condiciones laborales
y extralaborales; lo que supone integrar en la Vigilancia de la Salud no sólo las
enfermedades relacionadas con el trabajo sino aquellas enfermedades más 
prevalentes, entre las que se encuentra a la cabeza las enfermedades 
cardiovasculares.
19
   
 
 
 
 
 
    
   
      
   
   
   
    
    
   
     
 
 
 
     
    
 
       
  
   
   
    
 
    
   
 
 
     
    
 
	 
	 
	 
	 
	 
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
La consideración de que las actuaciones preventivas, la detección de los FRCV, son
fundamentales para la reducción de la enfermedad cardiovascular, hacen pensar que
la proximidad al trabajador, la posibilidad de conocer y seguir en el centro de trabajo
a estos trabajadores de forma continuada, es más efectiva que la realización de 
exámenes de salud aislados y sin posibilidad de seguimiento por el Servicio de
Prevención. Los programas de control de riesgo cardiovascular gestionados desde
los centros de trabajo pueden ser más eficientes que los que se gestionan desde los
centros clínicos convencionales. La cercanía a los trabajadores que supone un
Servicio de Prevención Propio respecto a un Servicio Prevención Ajeno debería 
facilitar estas actuaciones preventivas sobre los trabajadores de forma individual y 
la promoción de la salud colectiva.
OBJETIVOS:
Objetivos primarios:
 Conocer la influencia o efecto que tiene la realización de los exámenes de
salud en el control del riesgo cardiovascular en una población laboral 
española.
 Evaluar el cambio del riesgo cardiovascular y de los factores de riesgo
modificables en la población trabajadora durante dos años consecutivos
mediante la realización de los exámenes de salud.
 Estudiar la diferencia que existe entre la realización de un examen de salud 
en un Servicio de Prevención Propio y Ajeno en el control del riesgo 
cardiovascular y de los factores de riesgo modificables.
 Determinar la importancia del cálculo de riesgo cardiovascular (SCORE) en los 
exámenes de salud como herramienta para motivar hábitos de vida 
saludables.
Objetivos secundarios:
 Conocer el riesgo cardiovascular y la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular modificables de una población trabajadora en un Servicio de
Prevención Propio y Ajeno.
20
   
 
 
 
 
 
     
 
    
 
 
     
    
   
    
        
  
 
     
    
      
     
       
     
 
     
   
      
    
    
 
     
 
     
    
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
 Determinar la asociación entre SCORE y el índice de masa corporal, ejercicio
físico, síndrome metabólico.
 Conocer las recomendaciones preventivas realizadas en los exámenes de
salud de un  Servicio de Prevención Propio y Ajeno.
MATERIAL Y MÉTODO
Es un estudio de cohortes retrospectivo, realizado en población trabajadora de un
SPP (Madrid, Barcelona, Valencia y Sevilla) y un SPA (Madrid), entre 1 de Enero de
2008 hasta 31 de Diciembre de 2010. La población está compuesta por los
trabajadores que acuden de forma voluntaria a la realización del ES, aparentemente 
sana y laboralmente activa, entre 19 y 65 años y que no hubiesen padecido alguna
ECV. Los ES fueron realizados por personal cualificado (médicos, enfermería y 
técnicos) en las dependencias del SPA y en el SPP.
Del total de ES, se seleccionaron, para un primer estudio transversal descriptivo, 
aquellos ES realizados por primera vez a cada trabajador, 3535 trabajadores del SPP 
y del SPA 1155 trabajadores. A continuación se escogieron aquellos trabajadores que
se hubiesen repetido el ES al año siguiente (ES en los años 2008-2009 ó 2009-2010)
para poder comparar los resultados con los obtenidos en el ES previo. La muestra
quedó reducida a 1169 trabajadores, el caso del SPP. Y en el SPA la muestra quedó 
reducida a 427 trabajadores. 
De todos los datos recogidos en los ES, se extrajeron los siguientes datos, para
poder realizar el estudio de los principales FRCV y su comparación al año siguiente: 
identificación, edad, sexo, año de realización del ES, número de ES realizados entre 
2008 y 2010, actividad laboral, antecedentes personales, habito tabáquico, actividad
física, recomendaciones, peso, talla, IMC, PA, TA, colesterol total, HDL, LDL, TG, 
glucemia.
Se calculó el SCORE, para cada trabajador del estudio, con la tabla de población de
bajo riesgo con los datos de edad, sexo, colesterol (mmol), PAS, habito tabáquico.  
Se calculó el SM, con el programa Excel, según Adult Treatment Panel III (ATP-III), 
cuando hay tres o más de los siguientes hallazgos: obesidad abdominal 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
(circunferencia de cintura >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres);
hipertrigliceridemia (≥150 mg/dl); HDL bajo (<40 mg/dl en hombres; <50 mg/dl en 
mujeres); HTA (≥130/85 mmHg); glucemia en ayunas elevada (≥110 mg/dl).
Finalmente para el estudio de la evolución de cada una de las variables cualitativas
(SCORE, IMC, ejercicio físico, hábito tabáquico, TA, colesterol categorizado y glucosa
categorizada) se creó una variable de “CAMBIO” con el programa SPSS, y se 
categorizó en “MEJORA”, “IGUAL/NO CAMBIO”, Y “EMPEORA”. Se creó esta variable
en función de si el cambio al año siguiente de realización del ES el resultado suponía 
una mejora o empeoramiento el pasar de una categoría a otra.
Para el análisis descriptivo de los FRCV de la población trabajadora, una vez
comprobada la distribución normal, las variables cualitativas se presentan con su
distribución de frecuencias y las variables cuantitativas se resumen en su media y su 
desviación estándar.
Para el análisis del RCV de la población trabajadora, se utilizó el Test de Chi-
Cuadrado para la comparación de variables cualitativas y las comparaciones de las
variables cuantitativas entre los grupos de RCV (riesgo bajo, medio y alto) se
realizaron mediante el análisis de la varianza (ANOVA).
Para el análisis de evolución los FRCV al año de la realización del ES, en el SPP y SPA 
por separado, de las variables cualitativas estudiadas en el examen de salud se 
utilizó el test para comparación de proporciones de muestras pareadas de McNemar. 
Con el objetivo de comparar el cambio producido en los FRCV, entre los dos grupos 
de estudio, previamente se compararon las características basales entre ambos
grupos.
Las comparaciones de medias se realizaron mediante el test de la t de Student,
previa realización del test de homogeneidad de varianzas de Levene si las variables
siguieran una distribución normal. Se evaluó la asociación entre variables cualitativas
con el test de Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, en el caso de que más de un
25% de los esperados fueran menores de 5.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Tras realizar estas comparaciones se objetivaron diferencias clínicamente relevantes 
entre los dos grupos. Con el objetivo de mejorar la comparabilidad de los grupos se 
buscó por cada sujeto del grupo SPP un sujeto del grupo SPA con la misma edad (±3
años) y sexo. El total de parejas detectadas fue de 322.
Se evaluó de nuevo la comparabilidad de las características basales de los dos 
grupos apareados. Para la comparación de variables cuantitativas se utilizó el test de
la t de Student apareado para muestras relacionadas, y para las variables
cualitativas el test de McNemar.
Para la comparación entre los grupos (SPP y SPA) de los FRCV del estudio con datos 
apareados, se empleó el ANOVA de medidas repetidas de dos factores para la 
comparación de la evolución de las variables cuantitativas. Mediante este análisis
también se obtuvieron las comparaciones intragrupo de la evolución de cada una de
las variables estratificando por grupo de estudio. Para la comparación de la evolución
de las variables cualitativas dentro de cada grupo de estudio se calculó el test para 
muestras apareadas de McNemar. 
Para cada trabajador y para cada uno de los FRCV cualitativos se calculó una
variable cualitativa resumen “cambio” categorizándose en empeora, igual y mejora.
Para comparar si ese cambio fue diferente entre los dos grupos se utilizó el test de
McNemar para muestras pareadas. 
Para todas las pruebas se aceptó un valor de significación del 5%.
El procesamiento y análisis de los datos se realizó mediante el paquete estadístico
SPSS v.15.0 y STATA 12.1.
RESULTADOS Y DISCUSIÓN
En un primer estudio transversal descriptivo, con los datos obtenidos en el ES de 
todos los trabajadores diferentes que acudieron a hacerse el primer ES en 2008,
2009, ó 2010, de la muestra de 1154 trabajadores en el SPA y en el SPP de 3535
trabajadores se confirma una elevada prevalencia de FRCV.
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La frecuencia de obesidad del estudio fue de 14% SPP y 20,5% SPA; sobrepeso  
41,7% en el SPP y 35% en el SPA; TA 12,6% en el SPP y 15,5% en el SPA;
fumadores 26,5% en el SPP y 39% en el SPA; sedentarismo en el SPP 36% y 44%
en el SPA; glucemia ≥100 mg/dl 17% en el SPP y en el SPA 5,6%; colesterol >200
mg en el SPP un 44% y en el SPA 42%.
La frecuencia de SM en el SPP fue de 11,5%. El 94% de los trabajadores con SM
tenían sobrepeso u obesidad, estadísticamente significativo. El 50% de las personas
con SM eran sedentarias, también estadísticamente significativo.
Las modificaciones de los FRCV se han mostrado capaces de reducir la mortalidad y
la morbilidad por ECV, sobre todo en individuos en alto riesgo. 
El sedentarismo en el SPP es menor que en el SPA. Por el tipo de actividad, durante
la jornada laboral, de forma global los trabajadores del SPP estarían más tiempo 
sentados que los trabajadores del SPA, que podría ser uno de los motivos de haber
encontrado en el SPP, IMC, colesterol y glucosa más elevados que en el SPA, sin 
olvidar las diferencias de edad que podrían influir también en estos resultados (los
trabajadores del SPP son mayores que los del SPA). Coherentes con los resultados
obtenidos en el trabajo Aragón Workers´ Health Study (AWHS), dónde los 
trabajadores más sedentarios presentaron parámetros inflamatorios y de resistencia
a la insulina más altos de manera independiente de la actividad física realizada.
Los datos ofrecidos en este estudio muestran la utilidad de los exámenes de salud 
para cuantificar la presencia de factores de riesgo cardiovascular. Debemos 
considerar los posibles sesgos de información a la hora de la recogida de la historia
laboral y clínica dado que han sido distintas personas las que han recogido los datos
y no se realizaron bajo ningún programa de prevención de RCV sino durante las 
campañas de Vigilancia de la Salud del SPP y del SPA. El estudio no es extrapolable a
la población general (por el conocido sesgo del trabajador sano cuando se utiliza 
población laboral). No podemos obviar la voluntariedad de los exámenes de salud
que puede actuar de diferentes formas según la interpretación que queramos 
realizar.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Los resultados apoyan la necesidad de desarrollar intervenciones o programas
preventivos bien estructurados en el medio laboral. Estas intervenciones en las 
empresas deben guiarse por el grado de RCV y dirigirse fundamentalmente a los
factores de riesgo modificables y hábitos de vida saludables, como dejar de fumar,
elegir dietas cardiosaludables y aumentar el ejercicio físico. El cálculo del RCV
mediante las tablas SCORE es una buena forma de clasificar a los trabajadores según
el RCV y así poder dar las recomendaciones oportunas a éstos. La tabla SCORE para 
población de bajo riesgo, es la que se recomienda en este momento para la 
población laboral española según el CEIPC.
La mayoría de los trabajadores fueron clasificados de riesgo bajo (≤1%), tanto en el
SPP (78%) como en el SPA (85%). Fueron clasificados de riesgo medio en el SPP un 
20,15%, y en el SPA 12,7%. Y de riesgo alto un 1,55% en el SPP y en el SPA 2,31%.
A medida que aumenta el nivel de RCV, las medias de las variables peso, IMC, TAD y
glucosa (no incluidas en la fórmula del SCORE) también aumentan.
La frecuencia de trabajadores con normopeso fue mayor en trabajadores calificados 
de RCV bajo, y existió mayor frecuencia de obesidad y sobrepeso en trabajadores 
calificados de RCV alto (56% obesidad en el SPA y 49% sobrepeso en el SPP). Más
de la mitad de los trabajadores con RCV alto son sedentarios (55% el SPP). La
mayoría de los individuos del SPA que presentaron RCV pertenecían al sector de la 
industria. 
A la mitad de los individuos calificados como obesos/sobrepeso o fumadores no se
les hizo recomendación específica de “realizar ejercicio físico” o “abandonar el
consumo de tabaco” en el informe. En la mayoría de los informes de los trabajadores 
con TA elevada, no quedó reflejada la recomendación específica de “controlar su 
tensión arterial”. A la mayor parte de personas sedentarias se les hizo la
recomendación de realizar “ejercicio físico” de forma habitual y mejoraron en mayor
proporción al año siguiente que a los que no se les hizo dicha recomendación. Estas 
deficiencias encontradas en las intervenciones sobre los estilos de vida se han 
observado también en otros estudios (estudios EURIKA y EUROASPIRE). El manejo
del riesgo total de ECV y los consejos para ayudar a cambiar el comportamiento, 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
deben reunir una serie de características, tiempo y estrategia sobre todo. Para lo
cual la cercanía que puede prestar un SPP al trabajador reúna mejor dichas
características.
Después de realizar estudio de datos apareados (N: 322) para homogeneizar los
grupos (SPP Y SPA) y hacerlos lo más comparables posibles, se obtuvieron los 
siguientes resultados al año de realización del ES. 
Las medias de: PAS, PAD, colesterol y LDL mejoraron en el SPP y empeoraron en el
SPA; hubo un empeoramiento en ambos grupos (algo peor en el caso del SPA) en la
media de la variable glu, HDL y peso; en cambio en el caso del IMC existió mejoría
en el SPA y empeoramiento en el SPP. Estadísticamente significativas las diferencias
entre ambos grupos en el caso de PAS (p<0,001), PAD (p<0,001), IMC (p=0,002), y 
colesterol (p<0,001), aunque clínicamente no relevantes.
La frecuencia de SCORE medio, en el SPP y SPA, aumentan al año siguiente, de
10,9% a 14,6% (p=0,002) y de 11,9% a 12,6% (p=0,018) respectivamente. El
SCORE alto en el SPP se mantuvo (p=0,002) y en el SPA aumentó de frecuencia de
1,7% a 3,3% (p=0,018). Seguramente influenciado estos resultados por la edad. No
se encontraron diferencias estadísticamente significativas, entre SPP y SPA de la
variable “cambio” SCORE. 
En cuanto al colesterol, en el SPP los individuos que tenían colesterol entre 220-239
mg/dl en el año 1 fueron 13,98% y en el año 2 disminuyeron (12,42%); el 19,57 % 
de los trabajadores que tenían ≥240 mg/dl en el año 1 al año siguiente también 
disminuyeron (15,84%). En el SPA existió un empeoramiento en todas las categorías
excepto para la categoría de 220-239 mg/dl que se observo una leve mejoría
pasando de 11,97% a 11% al año de la realización del ES. Fue estadísticamente 
significativo (p=0,042) en el grupo de SPA. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre SPP y SPA en la variable “cambio” (p=0,002),
en el SPA existió más empeoramiento que mejoría, un 30,6% frente a un 9,3%; y en
el SPP prácticamente hubo la misma proporción de mejoría que de empeoramiento, 
pero podemos destacar que en el SPP mejoran casi el doble que en el SPA y 
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empeoran la mitad que lo hacen en el SPA. Las diferencias si fueron estadísticamente 
significativas (p=0,002) entre ambos grupos. 
La frecuencia de trabajadores con glu>100 mg/dl aumentó en el SPP de 13,9% a
14,9% en el SPP y en el SPA de 2,8% a 3,7%. La variable “cambio” en las categorías
de la variable glucosa, destaca que en el SPP existieron más cambios de mejoría y
empeoramiento que en el SPA, aunque la mayoría en ambos grupos se mantienen en
la misma categoría al año siguiente; en el SPP y SPA empeoran y mejoran casi en la 
misma proporción. Las diferencias si fueron estadísticamente significativas (p=0,001)
entre ambos grupos de la variable “cambio” glucosa. 
El sobrepeso en el SPP en el segundo año de ES disminuyó de frecuencia, de 40,1%
a 38,8% y en el SPA aumentó de 37,5% a 39,4%. La obesidad aumentó en el SPP
de 10,9% a 13,4% y en el SPA disminuyó de 16,6% a 14,7%. EL sedentarismo tanto 
en SPP como en SPA disminuyó de frecuencia, de 36% a 34% y de 39,5% a 35,9%
respectivamente. En los fumadores casi no hubo cambios en la frecuencia. La
frecuencia de TA disminuyó en el SPP de 12,4% a 10,9% y en el SPA de 12,4% a
10,9%. Para estas variables, en cada grupo, las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas.
CONCLUSIONES
PRIMERA.- Los exámenes de salud son de gran utilidad para el seguimiento y 
detección de la existencia de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.
SEGUNDA.- Los trabajadores clasificados como RCV alto han aumentado, con
respecto al año previo, en el SPA (1,7% a 3,3%) y se han mantenido en el SPP. En
ambos servicios, los de RCV medio han aumentado ligeramente y los de RCV bajo
han disminuido. Seguramente influenciado por la variable edad. En cuanto al control
de los factores de riesgo cardiovascular, las medias de: tensión arterial sistólica, 
diastólica y colesterol mejoran en el SPP y empeoran en el SPA con respecto al año 
previo; en el índice de masa corporal existe mejoría en el SPA y empeoramiento en
el SPP; siendo las diferencias entre ambos servicios estadísticamente significativas, 
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pero clínicamente no relevantes. Las cifras de glucosa en ambos servicios se
incrementan en el segundo año del estudio.
TERCERA.- Los resultados del estudio, en cuanto a diferencias en el control de los
factores de riesgo cardiovasculares y del riesgo cardiovascular entre un SPP y SPA,
no han sido las que esperábamos encontrar. Excepto para la variable "cambio"
colesterol dónde se muestra un mejor control, estadísticamente significativo, de este
factor de riesgo cardiovascular en el SPP que en el SPA.
CUARTA.- El SCORE es una buena forma de calcular el RCV de los trabajadores y es
útil para guiar a los médicos del trabajo y a las empresas sobre las intervenciones 
preventivas que se deben realizar.
QUINTA.- Existe una elevada frecuencia de FRCV en la población trabajadora
estudiada tanto en el SPP como en el SPA. El sexo es un factor influyente en la
frecuencia de los FRCV. La mayoría de los trabajadores estudiados se han clasificado 
según el SCORE de bajo RCV. Considerando que el estudio ha sido realizado en  
población laboral previsiblemente sana, es imprescindible resaltar la importancia de
mantener controlados desde los servicios de prevención los factores de riesgo
modificables. 
SEXTA.- La frecuencia de trabajadores con normopeso es mayor en trabajadores
calificados de RCV bajo, y existe mayor frecuencia de obesidad y sobrepeso en los 
trabajadores calificados de RCV moderado/alto. Más de la mitad de los trabajadores
con RCV alto son sedentarios y pertenecen al sector industria (SPA). A medida que 
aumentan las medias de peso, IMC, PAD y Glucosa aumenta el grado de RCV según
el SCORE, tanto en el SPP como en el SPA. A medida que aumenta el grado de RCV
según el SCORE aumentan los trabajadores con SM, en todos ellos predomina el 
sobrepeso y/o obesidad y  la mitad de los trabajadores con SM son sedentarios.
SEPTIMA.- Las recomendaciones realizadas en el SPA han demostrado ser 
insuficientes desde el punto de vista preventivo, debiendo ser una estrategia a 
mejorar en el futuro. 
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OCTAVA.- Los resultados obtenidos nos hacen reflexionar sobre la eficacia de 
nuestras actuaciones como médicos del trabajo, es necesario implementar
programas específicos de promoción de hábitos saludables aparte de la realización de 
exámenes de salud, apoyados en la investigación para dar una mayor calidad a
nuestra actividad profesional.
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SUMMARY ­

TITLE: Effect of health checks in the control of cardiovascular risk.
KEYWORDS: Cardiovascular risk. Health check. Prevention service. Labor population.
Occupational Medicine.
INTRODUCTION
The work must meet the man’s needs, so it requires it to be performed in the best 
possible conditions. The Occupational Medicine specialty aims to achieve the highest 
degree of physical, psychological and social well-being of workers. It is a specialty of
clinical and social orientation in which five main areas of competence converge:
prevention, care, expert, management and teaching & research.
The Labor Risks Prevention Law 31/95 of 8 November and Royal Decree 899/2015 of 
9 October, amending Royal Decree 39/1997 of 17 January, which approves
Regulation Of the Prevention Services, proposes the extension of health surveillance
to the entire working population, through the Prevention Services (PS) Internal, 
External or Joint.
The PS are the set of human and material resources, which belongs to the company
as a whole. They are necessary to guarantee the adequate safety and health of
workers, advising and assisting: to the employer; the workers and their 
representatives; and specialized representation agencies.
An Internal Prevention Service (SPP in Spanish) is the set of human and material 
resources of the company necessary to carry out the prevention activities and an 
External Prevention Service (SPA in Spanish) is provided by a specialized entity that 
agrees with the company to carry out prevention and/or the advice and support they
may need depending on the type of risk or both actions together.
This activity must be compulsory initial and periodical, according the risks to which 
the worker is exposed.
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Health surveillance covers, according to article 22 of Law 31/95, Prevention of
Occupational Risks: an assessment of health at the beginning of each work activity 
or after the assignment of tasks with new risks to worker’s health; a health 
assessment following a prolonged absence for health reasons; health surveillance at
periodical intervals.
Health surveillance will be subject to specific protocols depending on the risk factors 
the worker may be exposed.
The labor health check (HC) is a clinical contact protocol between the worker and the 
health personnel, which includes a clinical-work history: anamnesis, clinical
exploration and biological control and complementary studies depending on the risks 
to which he is exposed. Job description; seniority; risks; and prevention measures 
taken. Description of the previous jobs, risks of the same, and seniority for each one
of them.
Its purpose is: to evaluate the health status of the worker in function of the work risk 
to which is exposed; communicate to the worker the conclusions about his health
status and the due recommendations to be follow; and certify to the company the
degree of aptitude of the worker against the risks.
Worker’s integral health promotion is among the functions of the PS and not only the 
strict control of the related aspects worker’s activity. This establishes a normative
structure, which allows to act on the working population both at the beginning of its 
activity and periodically, constituting a suitable framework for the implementation of 
disease detection programs and to develop preventive measures.
According to WHO, cardiovascular diseases (CVD) account for 17.5 million deaths. 
The main risk factors for diseases and disabilities in high-income countries are
smoking, alcohol consumption, overweight and obesity, hypertension, elevated 
glucose levels, physical inactivity, drugs, occupational hazards, etc.
In Spain, in 2014, the group of diseases of the circulatory system remained as the 
leading cause of death with a rate of 252.7 deaths per 100,000 inhabitants.
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In 2014, heart attacks, strokes and other NTPs account for 46% of fatal Work
Accidents within Workday (ATJT in Spanish) and are equally important in both sexes.
The observed changes in cardiovascular mortality are mainly explained by changes in
the incidence, which is why the control of cardiovascular risk factors is particularly 
relevant. The effectiveness of the CVD prevention strategies recommended by the
European Guidelines for Cardiovascular Prevention in Clinical Practice (CEIPC in
Spanish) depends on the population level of risk in which they are applied. It is 
therefore important to study the population risk profiles, for which the labor
population offers suitable characteristics for the study of prevalence and intervention 
programs.
The SCORE table for low risk population is the recommended table for the
measurement of cardiovascular risk (CVR) in the Spanish population and estimates
the risk of death from cardiovascular disease in the next 10 years. It uses the
variables age, sex, tobacco, total cholesterol and ASP.
Cardiovascular risk factors (CVRF) are biological characteristics or behaviors that 
increase the likelihood of CVD or die from CVD in individuals who have CVD. The
absence of CVRF does not eliminate the probability of suffering these diseases and its 
presence does not guarantee it either.
Health is the result of a set of interactions between working and extra-labor
conditions; which implies integrating in the VS not only the diseases related to the
work but also those more prevalent diseases, among which is the head of the CVD.
Preventive actions consideration and CVRF detection are fundamental for the
reduction of CVD, what suggest that proximity to the worker, the possibility to know
and follow these workers on a regular basis in the workplace is more effective than
an isolated HC realization without any follow-up possibility by the Prevention Service.
Cardiovascular risk management programs managed from workplaces can be more 
efficient than those managed in conventional clinical centers. The proximity to the
workers that an SPP represents in relation to an SPA should facilitate these
preventive actions on the individual workers and the promotion of collective health.
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OBJECTIVES
Primary Objectives
 To know the influence or effect of having the HCs in the control of 
cardiovascular risk in a Spanish working population.
 Evaluate the change in cardiovascular risk and modifiable risk factors in the
working population one year after of the health exams.
 To study the difference between conducting a health examination in a SPP ­

and in SPA for both cardiovascular risk and modifiable risk factors control. ­

 To determine the importance of CVR assessment (SCORE) in health exams as ­

a healthy habits motivational tool.
Secondary Objectives
 To know the CVR and the prevalence of the modifiable CVRF of a working 
population in both an SPP and in an SPA.
 Determine the association between SCORE and BMI, physical exercise,
metabolic syndrome.
 To know the preventive recommendations made in the HC of a SPP and a
SPA.
MATERIAL AND METHOD
It is a retrospective cohort study, carried out in a working population of an SPP
(Madrid, Barcelona, Valencia and Seville) and a SPA (Madrid), between January 1st of
2008 and December 31st of 2010. The population is made up of workers who
voluntarily attends the HC, who were apparently healthy and active, between 19 and 
65 years old and who had not had any CVD. HCs were performed by qualified
personnel (doctors, nurses and technicians) in the SPA units and in the SPP.
From all HC, a first cross-sectional descriptive study was carried out on the ones 
made for the first time for each worker, 3535 SPP workers and SPA 1155 workers.
Next, we selected those workers who had repeated the HC the following year (HC in 
the years 2008-2009 or 2009-2010) in order to compare the results with those
33
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obtained in the previous HC. The sample was reduced to 1169 workers, the case of 
the SPP. And in the SPA the sample was reduced to 427 workers.
From all the data collected in HC the following data were extracted, in order to carry
out the study of the main CVRFs and their comparison to the following year: 
identification, age, sex, year of HC, number of HC performed between 2008 and 
2010, activity, personal history, smoking habits, physical activity, recommendations,
weight, height, BMI, abdominal circumference (PA in Spanish), BP, total cholesterol, 
HDL, LDL, TG, glycemia.
The SCORE, for each study worker, was calculated with the low risk population table
with data on age, sex, cholesterol (mmol), SBP, smoking habit.
The Metabolic Syndrome (MS) was calculated with the SPSS program according to 
the Adult Treatment Panel III (ATP-III), when there werw three or more of the
following findings: abdominal obesity (PA >102 cm in men and >88 cm in women);
Hypertriglyceridemia (≥150 mg / dl), low HDL (<40 mg / dl in men, <50 mg / dl in 
women), hypertension (≥130/85 mmHg); fasting glycemia (≥110 mg / dl).
Finally, in order to study the evolution of each of the qualitative variables (SCORE, 
BMI, physical exercise, smoking, BP, categorized cholesterol and categorized 
glucose) a "CHANGE" variable was created with the SPSS program and categorized 
into "BETTER", "EQUAL / NO CHANGE", AND "WORST". This variable was created
depending on whether the change in the following year of HC implementation
resulted in an improvement or worsening from one category to another.
For the descriptive analysis of the CVRF of the working population, once the normal 
distribution has been verified, the qualitative variables are presented with their 
frequency distribution and the quantitative variables are summarized in their mean 
and their standard deviation.
For the analysis of the CVR of the working population, the Chi-Square test was used
for the comparison of qualitative variables and the comparisons of the quantitative
variables between the CVR groups (low, medium and high risk) were performed by
means of the variance analysis (ANOVA).
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For the analysis of the evolution of the CVRF a year after attending the HC, in the
SPP and SPA separately, the qualitative variables studied in HC were used to
compare the proportions of McNemar paired samples.
In order to compare the change in CVRF among the two study groups, baseline
characteristics were compared.
Mean comparisons were made using the Student's t-test, and the Levene variance
homogeneity test was predicted if the variables followed a normal distribution. The 
association between qualitative variables with Chi-square test or Fisher's exact test 
was evaluated, in case that more than 25% of those expected were younger than 5.
After these comparisons, we observed clinically relevant differences between the two
groups. In order to improve the comparability of the groups, a subject of the SPA
group with the same age (± 3 years) and sex was searched for each subject of the
SPP group. The total number of pairs detected was 322.
The comparability of the baseline characteristics of the two matched groups was
again evaluated. For the comparison of quantitative variables we used the paired 
Student's t test for related samples, and for the qualitative variables, the McNemar
test.
For the comparison between the groups (SPP and SPA) of the CVRF of the paired
data study, the ANOVA of repeated measures of two factors was used to compare
the evolution of the quantitative variables. Through this analysis we also obtained
the intragroup comparisons of the evolution of each one of the variables stratifying 
by study group. For the comparison of the qualitative variables evolution within each 
study group, the test for McNemar samples was calculated.
For each worker and for each of the qualitative CVRF, a qualitative variable
"CHANGE" was calculated and categorized as "WORSE", "EQUAL" and "IMPROVED". 
To compare whether this change was different between the two groups, the
McNemar test for paired samples was used.
For all tests a significance value of 5% was accepted.
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Data processing and analysis were performed using the statistical package SPSS
v.15.0 and STATA 12.1.
RESULTS AND DISCUSSION
In a first cross-sectional descriptive study, with the data obtained in the HC of all the 
different workers who came for their first HC in 2008, 2009, or 2010, of the sample
of 1154 workers in the SPA and in the SPP of 3535 workers, a high prevalence of 
CVRF is confirmed.
The frequency of obesity in the study was 20.5% for the SPA and 14% for the SPP; 
overweight 41.7% in the SPP and 35% in the SPA; BP 12.6% in the SPP and 15.5%
in the SPA; smokers 26.5% in the SPP and 39% in the SPA; sedentary lifestyle in the
SPP 36% and 44% in the SPA; blood glucose ≥100 mg / dl 17% in SPP and in SPA
5.6%; cholesterol >200 mg in SPP 44% and in SPA 42%.
The frequency of MS in SPP was 11.5%. 94% of workers with MS were statistically
significant overweight or obese. Fifty percent of people with MS were sedentary, also 
statistically significant.
Modifications of CVRF have been shown to reduce mortality and CVD morbidity, 
especially in high-risk individuals.
The sedentary lifestyle in the SPP is lower than in the SPA. By the type of activity, 
during the working day, overall SPP workers would be sitting longer time than SPA
workers, which could be one of the reasons for having found in SPP, higher rates of
BMI, cholesterol and glucose than in the SPA, avoiding forgetting age differences as
they could also influence these results (SPP workers are higher than the SPA). 
Consistent with the results obtained in the Aragón Workers' Health Study (AWHS),
where the most sedentary workers had higher inflammatory parameters and insulin
resistance independently of physical activity.
The data presented in this study show the usefulness of HC to quantify the presence 
of CVRF. We must consider the possible information bias when collecting the work 
and clinical history, since it has been different people who have collected the data
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and were not carried out under any CVR prevention program but during the Health 
Surveillance campaigns of SPP and SPA. The study is not extrapolated to the general
population (because of the known bias of the healthy worker when labor population
is used). We cannot ignore the voluntariness of health exams that can act in different
ways according to the interpretation that we want to perform.
The results support the need to develop interventions or preventive well-structured
programs in the workplace. These interventions in companies should be guided by 
the degree of CVR and target primarily modifiable risk factors and healthy lifestyles, 
such as quitting smoking, choosing heart-healthy diets and increasing physical 
exercise. The calculation of the CVR through the SCORE tables is a good way to
classify the workers according to the CVR and thus be able to give them the
appropriate recommendations. The SCORE table for low risk population is the one 
recommended at this time for the Spanish labor population according to the CEIPC.
Most workers were classified as low risk (≤1%), both in SPP (78%) and in SPA
(85%). The average risk in the SPP was 20.15%, and in the SPA 12.7%. And high 
risk 1.55% in the SPP and SPA 2.31%.
As the level of CVR increases, the means of the variables weight, BMI, TAD and 
glucose (not included in the SCORE formula) do also increase.
The frequency of workers with normal weight was higher in workers classified as low
CVR, and there was a higher frequency of obesity and overweight in workers
classified as high CVR (56% obese in SPA and 49% overweight in SPP). More than
half of workers with high CVR are sedentary (55% SPP). The majority of SPA
individuals who had CVR belonged to the industry sector.
Half of the individuals classified as obese / overweight or smokers were not given 
specific recommendation of "exercising" or "quitting smoking" in the report. In most 
reports of workers with elevated BP, the specific recommendation to "monitor their 
blood pressure" was not reflected. Most sedentary people were advised to perform
"physical exercise" on a regular basis and improved more in the following year than
those who did not. These shortcomings found in lifestyle interventions have also 
been observed in other studies (EURIKA and EUROASPIRE studies). Managing total 
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CVR and advice to help change behavior should bring together a number of 
characteristics, time and strategy above all. For this reason, the proximity that an 
SPP can provide to the worker makes it fit better these characteristics.
After performing paired data (N: 322) to homogenize the groups (SPP and SPA) and
make them as comparable as possible, the following results were obtained a year
after the HC.
Means of: SBP, DBP, cholesterol and LDL improved in SPP and worsened in the SPA;
There was a worsening in both groups (somewhat worse in the SPA) in the mean of
the variable glu, HDL and weight; but in the case of BMI there was improvement in
the SPA and worsening in the SPP. Statistically significant differences were found
between the two groups in the case of SBP (p <0.001), DBP (p <0.001), BMI (p = 
0.002), and cholesterol (p<0.001), although not clinically relevant.
The mean SCORE frequency in SPP and SPA increased from 10.9% to 14.6% (p =
0.002) and from 11.9% to 12.6% (p = 0.018), respectively. High SCORE in SPP was
maintained (p = 0.002) and in SPA increased in frequency from 1.7% to 3.3% (p =
0.018). Surely influenced these results by age. No statistically significant differences 
were found between SPP and SPA of the variable "CHANGE".
As for cholesterol, individuals with cholesterol between 220-239 mg /dl in year 1
were 13.98% and in year 2 decreased (12.42%); 19.57% of workers who had ≥240
mg /dl in year 1 the following year also decreased (15.84%). In the SPA there was a
worsening in all categories except for the category of 220-239 mg / dl that a slight 
improvement was observed, going from 11.97% to 11% per year of ES. It was 
statistically significant (p = 0.042) in the SPA group. Statistically significant
differences were found between SPP and SPA in the "change" variable (p = 0.002), in 
the SPA there was more worsening than improvement, 30.6% compared to 9.3%;
and in the SPP there was practically the same rate of improvement than of 
worsening, but we can note that in the SPP they improved almost twice as much as
in the SPA and they worsened half that they did in the SPA. The differences were
statistically significant (p = 0.002) between the two groups.
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The frequency of workers with glu >100 mg/dl increased in SPP from 13.9% to
14.9% in SPP and in SPA from 2.8% to 3.7%. The variable "change" in the
categories of the variable glucose emphasizes that in the SPP there were more
changes of improvement and worsening than in the SPA, although the majority in
both groups remained in the same category the following year; in the SPP and SPA
worsened and improved almost in the same proportion. The differences were
statistically significant (p = 0.001) between both groups of the variable "CHANGE".
Overweight in the SPP in the second year of HC decreased its frequency, from 40.1%
to 38.8% and in the SPA it increased from 37.5% to 39.4%. Obesity increased in SPP
from 10.9% to 13.4% and in the SPA it decreased from 16.6% to 14.7%. The
sedentary lifestyle in both SPP and SPA decreased from 36% to 34% and from 
39.5% to 35.9%, respectively. In smokers there was almost no change in frequency.
The frequency of BP decreased in the SPP from 12.4% to 10.9% and in the SPA from
12.4% to 10.9%. For these variables, in each group, the differences were not
statistically significant.
CONCLUSIONS
FIRST.- HC are very useful for monitoring and detecting the existence of risk factors
for cardiovascular disease.
SECOND.- Workers classified as high CVR have increased in the SPA, in relation to 
the previous year, (from 1.7% to 3.3%) and have remained in the SPP. In both 
services, ones with mid CVRs have increased slightly and those with low CVRs have 
decreased. Probably influenced by the variable age. Regarding the control of CVRF,
the means of: systolic blood pressure, diastolic blood pressure and cholesterol 
improved in SPP and worsened in the SPA compared to the previous year; In the BMI
there is improvement in the SPA and worsening in the SPP; being the differences
between both services statistically significant, but clinically not relevant. Glucose 
numbers in both services increase in the second year of the study.
THIRD.- The results of the study, regarding differences in the control of CVRF and
CVR between SPP and SPA, have not been what we expected to find. Except for the 
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cholesterol "change" variable, where a statistically significant control of this CVRF
appears to be better in the SPP than in the SPA.
FOURTH.- The SCORE is a good way of calculating workers' CVR and it is useful to 
guide the labor doctors and the companies on the preventive interventions that must 
be carried out.
FIFTH.- There is a high frequency of CVRF in the working population studied in both 
the SPP and the SPA. Sex is an influential factor in the frequency of CVRF. Most of 
the workers studied have been classified according to low CVR SCORE. Considering 
that the study has been carried out in a predictably healthy working population, it is 
essential to emphasize the importance of keeping modifiable risk factors controlled
by prevention services.
SIXTH.- The frequency of normopesis workers is higher in workers classified with low
CVR, and there is a greater frequency of obesity and overweight in workers classified 
as moderate / high CVR. More than half of the workers with high CVR are sedentary
and belong to the industry sector (SPA). As averages of weight, BMI, PAD and
Glucose increase, the degree of CVR also increases according to the SCORE, both in 
the SPP and in the SPA. As the degree of CVR increases according to SCORE, workers
with MS also increase; in all of them, overweight and / or obesity predominates and 
50% of workers with MS are sedentary
SEVENTH.- The recommendations made at the SPA have proved to be insufficiently
preventive and should be a strategy to be improved in the future.
EIGHTH.- The results obtained make us reflect on the effectiveness of our actions as
labor doctors. It is necessary to implement specific programs to promote healthy
habits apart from conducting HC, supported in investigatons to give a higher quality
to our professional activity.
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TÉRMINOS MÁS FRECUENTEMENTE ABREVIADOS ­

Accidente cerebrovascular agudo (ACVA) ­

Accidente de trabajo durante la jornada de trabajo (ATJT) ­

Accidente isquémico transitorio (AIT) ­

Años de Vida Ajustados en función de la Discapacidad (AVAD) ­

Años de vida perdidos de forma prematura (AVPP) ­

Apolipoproteína (apo) ­

Aragón Workers´ Health Study (AWHS) ­

Cardiopatía isquémica (CI) ­

Cardiovascular (CV) ­

Colesterol de alta densidad (HDL) ­

Comité Español Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular en la Práctica 
Clínica (CEIPC) ­

Diabetes mellitus (DM) ­

Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) ­

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ­

Electrocardiograma (ECG) ­

Encuesta Europea de Salud en España (EESE) ­

Encuesta Nacional de Salud  en España (ENSE) ­
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Enfermedad Cardiovascular (ECV) ­

Enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) ­

Enfermedades no transmisibles (ENT) ­

Examen de Salud (ES) ­

Glucemia alterada ayunas (GAA) ­

Glucemia en ayunas (GPA) ­

Glucosa (glu) ­

Hemoglobina glicosilada (HbA1c) ­

Hiperhomocisteinemia (HHcy) ­

Hipertensión arterial (HTA) ­

Homocisteína (Hcy) ­

Índice de masa corporal (IMC) ­

Índice Tobillo-Brazo (ITB) ­

Infarto agudo de miocardio (IAM) ­

Insuficiencia cardíaca (IC) ­

Intolerancia a la glucosa (IG) ­

Ley Prevención de Riesgos Laborales (LPRL) ­

Lipoproteína (Lp) ­
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Media de años potenciales de vida perdidos (MAPVP) ­

Naciones Unidas (ONU) ­

Organización de  Servicios Médicos de Empresas (OSME) ­

Organización Internacional del Trabajo (OIT) ­

Organización Mundial para la Salud (OMS) ­

Patología no traumática (PNT) ­

Péptido natriurético cerebral (BNP) ­

Presión arterial diastólica (PAD) ­

Presión arterial sistólica (PAS) ­

Prohormona (proBNP) ­

Proteína C reactiva de alta sensibilidad (PCRs) ­

Reglamento de los Servicios de Prevención (RSP) ­

Resistencia a la insulina (RI) ­

Riesgo cardiovascular (RCV) ­

SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) ­

Servicio de Prevención (SP) ­

Servicio de Prevención Ajeno (SPA) ­

Servicio de Prevención Propio (SPP) ­
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Síndrome metabólico (SM) ­

SM premórbido (SMP) ­

Sociedad Europea de Cardiología (SEC) ­

Tensión arterial (TA) ­

Vigilancia de la Salud (VS) ­
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1. INTRODUCCIÓN
1.1. MEDICINA Y TRABAJO
La palabra Medicina viene del latín medicina, que deriva de medicus (médico) y a su 
vez de mederi (cuidar, curar, tratar); el sufijo – ina indica “materia de”; la raíz med-
se refiere a reflexionar o tomar las medidas más adecuadas. El significado 
etimológico de la palabra Trabajo procede del latín, del término tripalium
(instrumento de tortura de la Antigua Roma), derivó en castellano a trebejare que
significa esfuerzo. 
En el diccionario de la Real Academia Española: Medicina “es el conjunto de
conocimientos y técnicas aplicados a la predicción, prevención, diagnóstico y
tratamiento de las enfermedades humanas, y en su caso, a la rehabilitación de las
secuelas que puedan producir”; y Trabajo es entre otras acepciones: “la acción y 
efecto de trabajar; ocupación retribuida; obra; esfuerzo humano aplicado a la
producción de riqueza; dificultad, impedimento o perjuicio; penalidad, molestia o
suceso infeliz”.1 
Nos tenemos que remontar a la Prehistoria para encontrar los inicios de la Medicina,
y poco a poco cada cultura fue desarrollando esta ciencia. En Mesopotamia, en el 
código Hammurabi (4000 adC) se recogen las recomendaciones y castigos en caso 
de mala praxis. El antiguo Egipto y la medicina Hebrea tuvieron una gran 
transcendencia en los inicios de la Medicina, así como el desarrollo de la medicina 
India y China. Se considera padre de la Medicina moderna a Hipócrates, de la época
de la antigua Grecia, el cual, en su libro De Las Afecciones (siglo V adC) 2 recomienda
a sus discípulos: “Cuando estés ante un enfermo, conviene que le preguntes que le
duele, cual es el motivo, desde hace cuantos días, si hace de vientre y que alimentos
toma.”
El Trabajo en cambio existe desde que el hombre es hombre, es decir desde el
principio. En el Génesis Dios les había dicho a Adán y Eva, “sembrad y trabajad la
Tierra”, sólo después de comer del árbol prohibido comenzaron el cansancio y las 
enfermedades. El trabajo surge de la necesidad del hombre de sobrevivir y 
alimentarse.
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1.1.1. Filosofía del trabajo
Hanna Arendt, filósofa política alemana, de origen judío, en su obra La Condición
Humana, define las tres dimensiones de la actividad humana.
La primera dimensión de la actividad humana es la “La labor” que es lo propio del
“animal laborans”, que consume inmediatamente lo realizado y es improductiva. Se
refiere a las actividades necesarias para sostener la vida, pero que no perduran. La 
actividad humana de la labor es la vida misma. 
La segunda actividad es ”El trabajo”, propio del “homo faber”, da lugar al mundo de 
la técnica y acaba en los utensilios y artefactos que son, por el contrario, duraderos.
Con esta actividad el homo faber, el hombre que trabaja, se distancia de la
naturaleza para dominarla. Siendo pues el resultado del trabajo algo productivo y 
hecho para ser usado, no para ser consumido. El trabajo crea, construye el mundo. A
través del trabajo el mundo humano adquiere estabilidad y durabilidad, va más allá
de la vida individual, pues el mundo creado por el trabajo incluye además de los 
artefactos y las obras, las instituciones políticas creadas a través de la actividad
humana más elevada de la acción política y del discurso. 
Es ésta la tercera y más elevada de las actividades de la condición humana, según
Arendt: la “Acción”, la actividad que se da en el espacio artificial creado por el
trabajo y por la que los humanos hablan y deciden sobre lo que quieren hacer; es la 
“única acción que se da entre los hombres sin la condición de cosas o materia,
corresponde a la condición humana de la pluralidad, al hecho de que los hombres, no 
el Hombre, vivan en la Tierra y habiten en el mundo”.
La acción humana entendida como interacción, es el lenguaje: como acción que se 
produce y se manifiesta entre otros. Si todos los hombres fuesen iguales no se
necesitaría el discurso, nos bastarían los meros sonidos o signos para transmitir unas
necesidades que, al proceder de sujetos iguales, serían idénticas. Mediante la
palabra el hombre puede comprender como es el mundo y lo que nos separa y nos 
une los unos a los otros. La acción es política en la medida en que es interacción
pública de seres libres que elaboran conjuntamente la vida común.
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Podríamos ahondar más en el pensamiento de Hanna Arendt pero no es el objeto de
este trabajo, aunque si nos centra la necesidad e importancia del trabajo para el
hombre en donde puede desarrollarse, pues sólo con la acción nace “alguien” y no 
“algo”.2
El trabajo debe satisfacer las necesidades del hombre, por lo que requiere que se 
realice en las mejores condiciones posibles. Que sea lo más estimulante y variado 
posible, con carga física y psíquica ni muy elevada, que llevaría al estrés y al
cansancio, ni muy baja, lo que conduciría al desinterés e indiferencia. Con
participación en la toma de decisiones, espíritu de compañerismo e idea de
superación; pero junto con la mejora intrínseca del trabajo es importante el
perfeccionamiento del hombre, transformando lo que pudiera ser fatigante, 
monótono e ingrato en satisfacción por la ayuda a la sociedad que se produce. El
trabajo posibilita satisfacer el establecimiento de las relaciones afectivas, 
sentimientos de solidaridad, de cooperación y justica. Proporciona los medios para la
independencia y subsistencia, y permite expresar la personalidad especialmente en
las actividades artesanales, artísticas e intelectuales.3 
El valor primordial del trabajo pertenece al mismo hombre, que es autor y
destinatario. El trabajo es para el hombre y no el hombre para el trabajo.4 
En definitiva el hombre desde siempre ha trabajado y actualmente pasa gran parte 
de su vida dedicado a su trabajo. El trabajo en sí mismo produce riesgos e incluso la
muerte. Pero no es hasta el siglo XVIII cuando el hombre toma las acciones 
necesarias para protegerse de los riesgos producidos en el trabajo lo que dará origen 
a la Medicina del Trabajo. 5 
1.1.2. Comienzos de la Medicina del Trabajo y principales entidades
Es en el año 1700 cuando Bernardino Ramazzini, padre de la Medicina del Trabajo, 
en el prefacio de su obra De morbis artificum diatriba (Tratado de las enfermedades
de los artesanos) propone incluir la pregunta “y que oficio desempeña” a las 
cuestiones clásicas de Hipócrates, para “si se quiere conseguir un éxito mayor en la
curación” y relata que “en efecto, es necesario reconocer que, a veces, de ciertas
profesiones se les derivan a los que las practican males no pequeños, de modo que
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en donde esperaban obtener recursos para su propia vida y para el mantenimiento 
de su familia, no pocas veces contraen gravísimas enfermedades y, maldiciendo el 
oficio al que se habían entregado, acaban por abandonar la compañía de los vivos.”
5,6 
Revisó 42 oficios distintos en su primera edición y 52 en la segunda y última, 
analizando los riesgos derivados de la práctica de cada uno, así como las medidas de
prevención convenientes para aminorarlos. Sus agudas observaciones permitieron
distinguir algunas enfermedades causadas por el empleo de determinados 
materiales.
También puede encontrarse en él la conciencia del significado económico de la salud,
pues consideró el dominio técnico de la salud como garantía del desarrollo económico
y del progreso de la civilización. 7 
Durante la Revolución Industrial se producen grandes cambios en las condiciones de 
trabajo, pasando de una sociedad rural basada fundamentalmente en la agricultura y
el comercio a una sociedad fundamentalmente urbana, industrializada y mecanizada.
La sociedad demandaba soluciones para la salud, se introducen conceptos higiénicos 
urbanos, aguas potables, canalizaciones, etc. La emigración de campo a la ciudad, 
favorece la especialización del trabajo. Aumenta considerablemente el número de
ciudadanos y de médicos y éstos se especializan. Nacen las especialidades médicas,
traumatología, neurocirugía, oftalmología, otorrinolaringología, urología, etc.8 
Con el fin de velar por el cumplimiento del derecho fundamental al trabajo, hacer
frente al desafío del desempleo y regular las normas internacionales sobre el trabajo 
se creó ya en 1919 la Organización Internacional del Trabajo (OIT), establecida antes 
incluso de que se promulgara la Declaración Universal de los Derechos Humanos y de
la fundación de las Naciones Unidas en 1945.
La OIT desde sus comienzos ha estado comprometida con la mejora de las 
condiciones de trabajo y entre sus tareas principales se encuentra la protección de
los trabajadores frente a los problemas de salud derivados de su actividad laboral,
las enfermedades y aquellos daños derivados del trabajo. 9 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
En la Declaración Universal de los Derechos Humanos, de 10 de diciembre de 1948,
en su artículo 25 se establece que: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida 
adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial 
la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios…”Y en el artículo 23se define Trabajo como: “el medio por el que
cualquier ser humano puede satisfacer sus necesidades básicas y afirmar su 
identidad; la forma en la que puede sustentar a su familia y vivir una existencia 
conforme a la dignidad humana.”10 
Los objetivos de la práctica de la salud en el trabajo inicialmente definidos en 1950 
por el Comité Mixto OIT/Organización Mundial para la Salud (OMS) sobre Medicina 
del Trabajo establecían que: “La Medicina del Trabajo persigue la promoción y el
mantenimiento del más alto grado de bienestar físico, mental y social de los 
trabajadores en todas las profesiones; la prevención de pérdida de la salud derivada 
de las condiciones de trabajo; la protección de los trabajadores en su empleo contra 
los riesgos derivados de factores adversos para la salud; la colocación y el
mantenimiento del trabajador en un ambiente de trabajo adaptado a sus
capacidades fisiológicas y psicológicas. En resumen: la adaptación del trabajo al 
hombre y de cada hombre a su trabajo”. 11 
En 1959 surge la Recomendación nº 112 de la OIT sobre los Servicios de Medicina 
del Trabajo, donde se desarrollan por primera vez las tareas y funciones del Médico
del Trabajo y en la que se incluyen las necesidades de recursos humanos y técnicos.
En España, en 1959, se crean los Servicios Médicos de Empresa en España, regulado
por: el Decreto de 22 de Junio de 1956, texto refundido de la legislación de 
accidentes de trabajo y su reglamento de aplicación, y sus diversas modificaciones;  
y por el Decreto 1036/1959, de 10 de Junio de 1959 que reorganizó los servicios
médicos de empresa junto a la Orden de 21 de noviembre de 1959 para su 
aplicación. Esta normativa regulaba el funcionamiento y fines de los mismos en el
ámbito nacional; aunque sólo aplicable a empresas privadas y que tuviesen más de
100 trabajadores, y que surge como respuesta legislativa española a la
Recomendación nº 112 sobre los Servicios de Medicina del Trabajo, basada a su vez 
en el nuevo concepto de Salud emitido en 1946, por la OMS, como: "La salud es un
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades”12, 9 
En el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales del 16 de 
diciembre de 1966, de Naciones Unidas, en el artículo 12 se reconoce “…el derecho 
de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental.” Y
entre las medidas que propone para asegurar dicho derecho se incluyen “La mejora
en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente; la prevención 
y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra
índole, y la lucha contra ellas…”. 13 
En la Constitución Española de 1978, en su artículo 40.2 se encomienda a los 
poderes públicos, velar por la seguridad e higiene en el trabajo. Y en el artículo 43 de
la misma hace referencia al “derecho a la protección de la salud” y que “compete a
los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública a través de medidas 
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios” además de que “Los
poderes públicos fomentarán la educación sanitaria, la educación física y el deporte”.
En España se crea el Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo en 1944,
dependiente del Ministerio de Trabajo, que impulsó notablemente la medicina del
trabajo. Para la formación específica de aquellos médicos que ejercieran en
empresas, en 1948, se estableció la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo, a la
que se adjuntó una Clínica de Enfermedades Profesionales, cuya función fue la de
formar Médicos y ATS de Empresa, dependiente del Instituto con funciones de
docencia, y de investigación para colaborar con las Universidades como Escuela de 
Post-grado. Se concedía el título de Médico de Empresa tras la asistencia a unos
cursos formativos desde 1959 hasta 1987, la antigua Organización de Servicios 
Médicos de Empresas (OSME) velaba por las funciones de estos médicos de empresa. 
A su vez, desde 1964 se podía obtener el título de especialista en Medicina del 
Trabajo en las Escuelas Profesionales. Posteriormente la Medicina del Trabajo se 
configuró como especialidad médica dentro de las cátedras universitarias de Medicina 
Legal y Forense, encontrándose como especialidades que no requerían formación
hospitalaria (apartado tercero) regulado por el RD 127/1984, de 11 de Enero, sobre
formación médica especializada y la obtención del título de médico especialista. La 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Orden de 9 de septiembre de 1988 de acceso a las especialidades del apartado 3 del 
anexo del Real Decreto 127/1984, de 11 de enero, supone un paso adelante para la
Especialidad de Medicina del Trabajo. La especialidad de Medicina del Trabajo se 
incluyó, a través del Real Decreto 139/2003, de 7 de febrero, en el Apartado 
Segundo del Anexo del Real Decreto 127/1984, de 11 de enero. Por lo que así queda 
reglada al igual que el resto de especialidades.
En 1982 se crea el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, como 
organismo científico técnico de la Administración General del Estado que sirve de
asesoramiento técnico en la elaboración de la normativa legal, y da el apoyo técnico
y colabora con la Inspección de Trabajo y Seguridad Social en el cumplimiento de su
función de vigilancia y control, prevista en el art. 9 de la Ley de Prevención de 
Riesgos Laborales. Es el encargado de elaborar las Guías Técnicas orientativas (no 
vinculantes) para la interpretación de los reglamentos derivado de la Ley 31/1995 de
Prevención de Riesgos Laborales (LPRL) y edita Notas Técnicas de Prevención.
1.1.3. La Medicina del trabajo en la actualidad
La Medicina del Trabajo cobra un gran protagonismo con la aparición de la LPRL 
31/1995, como consecuencia de la transposición al derecho español de la Directiva
89/391/CEE y del Convenio 155 de la OIT sobre Seguridad y Salud de los
trabajadores y medio ambiente de trabajo (1981), por la cual se incluye y afecta a la
totalidad de la población trabajadora. Y la posterior aparición del Reglamento de los 
Servicios de Prevención (RSP) aprobado por el Real Decreto 39/1997 en el que se
introduce el concepto de enfermedades relacionadas con el trabajo y no sólo
considera accidente de trabajo y enfermedad profesional, por lo que tiene en cuenta
cualquier daño para la salud de los trabajadores.9
La disposición adicional segunda de la ley 31/1995 contempla la reordenación
orgánica de las instituciones medico laborales, extinguiendo la OSME y señalando 
una nueva adscripción, en el Instituto de Salud Carlos III, del Instituto Nacional de 
Medicina del Trabajo y la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
El modelo asistencial médico-laboral de la OSME operaba con exámenes médicos no
selectivos, universales, rígidos y muy costosos. Los convenios colectivos acordaron 
una periodicidad anual para los mismos, sin justificación técnica, inespecíficos y, por
tanto existían dificultades para la obtención de rendimientos preventivos. Todo esto
provocó cierto deterioro del concepto de medicina del trabajo y cierta frustración 
entre los profesionales.14 
Actualmente la Medicina del Trabajo ha sido definida por la OMS como: “La
especialidad médica que, actuando aislada o comunitariamente, estudia los medios
preventivos para conseguir el más alto grado de bienestar físico, psíquico y social de
los trabajadores, en relación con la capacidad de éstos, con las características y
riesgos de su trabajo, el ambiente laboral y la influencia de éste en su entorno, así
como promueve los medios para el diagnóstico, tratamiento, adaptación, 
rehabilitación y calificación de la patología producida o condicionada por el trabajo”
Para entender el campo de actuación de los médicos especialistas en Medicina del 
Trabajo, debemos reflexionar sobre la situación especial en la que se encuentra dicho
especialista. Por un lado se encuentra entre los trabajadores, que son objeto de su
actuación clínica y por otro la empresa que o bien pertenecen a la misma o son
clientes de la entidad para la que el médico trabaja. Sin olvidar a los sindicatos,
agentes sociales y de una legislación específica, amplia y compleja que se debe
cumplir. Situación que la hace compleja y apasionante y para la que se requiere: una
formación clínica e investigadora sólida; un conocimiento de la empresa profundo 
para la que trabaje para poder asesorar debidamente; y por supuesto un enfoque
preventivo en todas las tareas que realice, desde la vigilancia de la salud (VS) hasta 
la formación e información a los trabajadores y por supuesto la promoción de la
salud en la empresa.
Por lo que el Médico del Trabajo no se limita a la VS y a la atención sanitaria de 
urgencia en el sitio de trabajo sino que extiende su actividad a las enfermedades que
se producen entre los trabajadores, a formar e informar de los mismos, y a 
promocionar la salud en el trabajo colaborando con el Sistema Nacional de Salud y
con las Autoridades Sanitarias. 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Todo dentro de equipos multidisciplinares que componen el Servicio de Prevención
(SP), con el fin de investigar y analizar la posible relación entre la exposición a los 
riesgos laborales y los perjuicios para la salud, para proponer medidas encaminadas 
a mejorar las condiciones y medio ambiente de trabajo.9
1.1.3.1 ESPECIALIDAD MEDICINA DEL TRABAJO
En respuesta a esta nueva situación socio laboral y a la necesidad de promocionar al
más alto nivel la salud de los trabajadores, la especialidad de Medicina del Trabajo se
ha incluido, a través del Real Decreto 139/2003, de 7 de febrero, en el Apartado 
Segundo del Anexo del Real Decreto 127/1984, de 11 de enero, pasando a ser 
retribuida, y por el “sistema de residencia”, en Unidades Docentes específicamente
acreditadas para ello, con un programa oficial nuevo de cuatro años, al que se han 
incorporado importantes periodos de formación, tanto en hospitales y centros de
salud, como en SP y otras entidades acreditadas relacionadas con la salud de los
trabajadores.
Posteriormente con fecha de 28 de Mayo de 2005, se publica en el B.O.E. la Orden 
Ministerial SCO/1526/2005, de 5 de Marzo, que regula el Programa Formativo de la
Especialidad de Medicina del Trabajo.
La formación en la especialidad de Medicina del Trabajo tiene como objetivos
principales el aprendizaje de los conocimientos, técnicas y habilidades relacionadas
con:
a) La prevención del riesgo que puede afectar a la salud humana como 
consecuencia de las circunstancias y condiciones de trabajo.
b) Las patologías derivadas del trabajo, en sus tres grandes vertientes de
accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y enfermedades
relacionadas con el trabajo y, en su caso, la adopción de las medidas 
necesarias de carácter preventivo, diagnostico, terapéutico y rehabilitador.
c) ­ La valoración pericial de las consecuencias que tiene la patología derivada del
entorno laboral para la salud humana, en particular en el caso de las 
incapacidades.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
d) La formación e investigación sobre la salud de los trabajadores y su relación
con el medio laboral.
e) Las organizaciones empresariales y sanitarias con el fin de conocer su 
tipología y gestionar con mayor calidad y eficiencia la salud de los
trabajadores.
f) La historia natural de la enfermedad en general, y en particular, el estudio de 
la salud de los individuos y grupos en sus relaciones con el medio laboral.
g) La promoción de la salud en el ámbito laboral.
En resumen, es una especialidad de orientación clínica y social en la que confluyen
cinco vertientes o áreas de competencia fundamentales: Preventiva, Asistencial,
Pericial, Gestora y Docente e Investigadora.9 
1.2. SERVICIOS DE PREVENCIÓN
La LPRL 31/95 de 8 de Noviembre y el Real Decreto 899/2015, de 9 de octubre, por
el que se modifica el Real Decreto39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el
RSP, plantea la extensión de la VS, entre otras actividades preventivas, a toda la
población trabajadora, a través de los SP propios, ajenos o mancomunados. Esta
actividad debe ser obligatoriamente inicial al comienzo de cada actividad laboral y 
periódica en función de los riesgos a los que esté expuesto el trabajador.
Los trabajadores tienen derecho a una protección eficaz en materia de seguridad y 
salud en el trabajo y supone un deber del empresario la protección de los
trabajadores frente a los riesgos laborales, adoptando las medidas necesarias. Por lo
que se considerará falta grave no designar los medios necesarios para el desarrollo 
de las actividades preventivas.
Los SP son el conjunto de medios humanos y materiales necesarios para realizar las
actividades preventivas a fin de garantizar la adecuada protección de la seguridad y 
la salud de los trabajadores, asesorando y asistiendo para ello: al empresario; a los 
trabajadores y a sus representantes; y a los órganos de representación
especializados.
Existen dos fórmulas organizativas del SP:
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
 Servicio de Prevención Propio (SPP): conjunto de medios humanos y 
materiales de la empresa necesarios para la realización de las actividades de 
prevención.
 Servicio de Prevención Ajeno (SPA): es el prestado por una entidad 
especializada que concierta con la empresa la realización de actividades de
prevención y/o, el asesoramiento y apoyo que precisa en función del tipo de 
riesgos o ambas actuaciones conjuntamente.
El SP no es un órgano que pertenezca al empresario sino a la empresa en su 
conjunto.
El empresario podrá organizar los recursos para las actividades preventivas en
alguna de las modalidades siguientes:
 Asumiendo personalmente la actividad. ­

 Designando a uno o varios trabajadores para llevarla a cabo. ­

 Constituyendo un SPP. ­

 Recurriendo a un SPA. ­

Dependerá fundamentalmente del tamaño de la empresa, del nº de centros de
trabajo, tipos de riesgos a los que puedan encontrarse expuestos los trabajadores y
la peligrosidad de las actividades desarrolladas. 
En el caso de que sea el empresario el que asuma dichas actividades preventivas, en 
ningún caso la VS puede ser asumida por el empresario, y aunque podrían realizar
actividades sanitarias aquellos trabajadores que tuviesen la titulación adecuada en el 
caso de que sean trabajadores designados lo más frecuente es que dichas 
actuaciones deberán ser desarrolladas o bien a través de un SPP o de un SPA. 
Las empresas podrán mancomunar el SP cuando desarrollen simultáneamente 
actividades en un mismo centro de trabajo, edificio o centro comercial, siempre que
quede garantizada la operatividad y eficacia del servicio. También podrán acordarse 
la constitución de SP mancomunados entre aquellas empresas de un mismo sector
productivo o grupo empresarial o que desarrollen sus actividades en un polígono 
industrial o área geográfica limitada por negociación colectiva o mediante acuerdos
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
de las empresas afectadas. Es una buena forma de racionalizar los recursos humanos
y materiales. Estos recursos deben ser dimensionados según las necesidades 
teniendo en cuenta la dispersión geográfica de los centros, número de trabajadores,
peligrosidad de las actividades desarrolladas, etc. La Autoridad Laboral efectuará los
requerimientos que se estimen oportunos para la adecuada dotación de medios
materiales y humanos.15
1.2.1. Servicio de Prevención Propio
El SPP es una organización incardinada en la estructura general de la empresa. El
empresario constituirá un SPP cuando se de alguno de los siguientes supuestos:
 Cuenten con más de 500 trabajadores.
 Empresas de entre 250 y 500 trabajadores que desarrollen actividades que 
conlleven especial peligrosidad (por ejemplo: trabajos con exposición a
radiaciones ionizantes; trabajos con exposición a sustancias causantes de
toxicidad aguda como agentes cancerígenos, mutagénicos o tóxicos para la
reproducción; actividades inmersión bajo el agua; trabajos con exposición
agentes biológicos 3 y 4, etc.)
 Que, tratándose de empresas no incluidas en los apartados anteriores, así lo 
decida la Autoridad laboral, previo informe de la Inspección de Trabajo y
Seguridad Social y, en su caso, de los órganos técnicos en materia preventiva 
de las Comunidades Autónomas, en función de la peligrosidad de la actividad 
desarrollada o de la frecuencia o gravedad de la siniestralidad en la empresa.
El SPP constituirá una unidad organizativa específica y sus integrantes han de 
dedicarse de forma exclusiva al SPP, deberán contar con las instalaciones y los
medios humanos y materiales necesarios para la realización de las actividades
preventivas que vayan a desarrollar en la empresa.
Debe contar, como mínimo, con dos de las especialidades o disciplinas siguientes:
 Medicina del Trabajo. ­

 Seguridad en el Trabajo. ­

 Higiene Industrial. ­
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
 Ergonomía y psicosociología aplicada.
Las otras dos especialidades que no sean asumidas por el SPP deberán ser 
concertadas con uno o varios SPA. Si la empresa no llevase a cabo las actividades
preventivas con recursos propios, se llevarán a cabo por un SPA. 16,17 
Dichos expertos deberán actuar de forma coordinada en particular a lo relativo del
diseño de los puestos de trabajo, identificación y evaluación de riesgos, planes de 
prevención y de formación de trabajadores.
Se contará con el personal necesario para desarrollar las funciones de nivel básico e
intermedio.
Respecto a los medios materiales y personales se establecerán por negociación
colectiva y en cuanto a los medios de información e instrumentales deberá adecuarse
al tamaño de la empresa y los riesgos.
Los SPP no están obligados a disponer necesariamente de la Especialidad de Medicina 
del Trabajo, pudiendo tener dos de las otras disciplinas preventivas, debiendo 
concertar en este caso la Vigilancia de la Salud con un SPA, aunque el Tribunal 
Supremo ha negado esta posibilidad cuando la empresa tiene necesariamente la 
obligación de constituir el SPP. En cualquier caso la actividad sanitaria deberá contar 
de una estructura y medios adecuados.15 
1.2.2. Servicio de Prevención Ajeno
El SPA es el prestado por una entidad especializada que concierta con la empresa la
realización de actividades de prevención, el asesoramiento y apoyo que precisa en 
función de los tipos de riesgo o ambas actuaciones conjuntamente. 17 
Son entidades especializadas ajenas a la empresa que les concierta sus servicios; 
deben disponer de los medios materiales humanos y materiales necesarios para 
resolver las cuestiones que pudiesen surgir en dicha materia; su objetivo es el 
asesoramiento al empresario, a los trabajadores y a los órganos de representación es
decir a la empresa en el conjunto de su organización. El SPA no debe limitarse a
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ejercer una simple labor de apoyo sino que debe implicarse totalmente en el sistema
preventivo de la empresa.
Será obligatorio recurrir a un SPA cuando la designación de uno o varios
trabajadores sea insuficiente o imposible y no esté obligado a constituir un SPP, 
cuando así lo considere la Autoridad Laboral, o el empresario o el SPP hayan asumido
parcialmente la actividad preventiva y decidan recurrir a un SPA.
Deberá disponer de un especialista de cada disciplina: medicina del trabajo, 
seguridad en el trabajo, higiene industrial, ergonomía y psicosociología aplicada. En 
cuanto a su dedicación dependerá de la actividad a desarrollar según el concierto 
establecido. Se deberá garantizar la confidencialidad de los datos médicos personales
y contar con la dotación de recursos materiales adecuados tanto para la actividad 
sanitaria como para el archivo, tal y como se describe detalladamente RD 843/2011,
de 17 de junio, por el que se establecen los Criterios Básicos sobre la Organización de
Recursos para desarrollar la actividad sanitaria de los Servicios de Prevención, anexo III, 
modificada por Real Decreto 901/2015, de 9 de octubre.
Los SPA deben documentar anualmente las actuaciones realizadas, destinadas a la 
autoridad laboral y sanitaria competentes.
Los SP deben estar en condiciones de proporcionar a la empresa el asesoramiento y
apoyo que precise en función de los tipos de riego existentes y en lo referente a:
 El diseño, implantación y aplicación de un plan de de prevención de riesgos
laborales que permita la integración de la prevención de la empresa.
 La evaluación de los factores de riesgo que puedan afectar a la seguridad a la 
seguridad y salud de los trabajadores.
 La planificación de la actividad preventiva y la determinación de las 
prioridades en la adopción de las medidas preventivas y la vigilancia de su
eficacia.
 La información y formación de los trabajadores.
 La prestación de los primeros auxilios y planes de emergencia.
 La VS de los trabajadores en relación con los riesgos derivados del trabajo.15 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
1.3. VIGILANCIA DE LA SALUD
La VS consiste en la recogida sistemática y continua de datos acerca de un problema
específico de salud; su análisis, interpretación y utilización en la planificación, 
implementación y evaluación de programas de salud. 
En el ámbito de la salud laboral, esta vigilancia se ejerce mediante la observación 
continuada de la distribución y tendencia de los fenómenos de interés que no son 
más que las condiciones de trabajo (factores de riesgo) y los efectos de los mismos
sobre el trabajador (riesgos). 
El término “vigilancia de la salud” engloba una serie de técnicas con objetivos y 
metodologías distintas: las encuestas de salud, estudios de absentismo, de
accidentes de trabajo o enfermedades profesionales y, naturalmente,
reconocimientos médicos o exámenes de salud (ES).
Existen dos tipos de objetivos: los individuales y los colectivos. Los principales
objetivos de la VS a nivel individual son: la detección precoz de las repercusiones de
las condiciones de trabajo sobre la salud; la identificación de los trabajadores 
especialmente sensibles a ciertos riesgos y  la adaptación de la tarea al individuo. 
En cuanto a los objetivos de la VS colectiva, el análisis e interpretación de los
resultados obtenidos en el grupo de trabajadores permite valorar el estado de salud
de la empresa, para establecer las prioridades de actuación y las acciones a realizar
en materia de prevención de riesgos en la empresa y evaluar medidas preventivas a 
pesar de la existencia de unas condiciones de trabajo correctas a través de la 
evolución del estado de salud del colectivo de trabajadores.18 
En resumen, la vigilancia de la salud nos ayuda a:
 Identificar los problemas: en sus dos dimensiones, la individual (detección 
precoz, gestión del caso, trabajadores susceptibles, adaptación de la tarea) y 
la colectiva (diagnóstico de situación y detección de nuevos riesgos)
 Planificar la acción preventiva: estableciendo las prioridades de actuación y
las acciones a realizar.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
 Evaluar las medidas preventivas: controlando las disfunciones o lo que es lo
mismo sirviendo de alerta ante cualquier eclosión de lesiones pese a la 
existencia de unas condiciones de trabajo en principio correctas y evaluando 
la eficacia del plan de prevención favoreciendo el uso de los métodos de
actuación más eficaces.
La VS deberá estar integrada, en la planificación de la actividad preventiva de la 
empresa.
Según el artículo 22 de la LPRL y los artículos 15 y 37.3 del RSP, la vigilancia y
control de la salud de los trabajadores ofertada por SP, debe ser realizada por
personal sanitario con competencia técnica, formación y capacidad acreditada.
a) Deberán contar con un médico especialista en Medicina del Trabajo o 
diplomado en Medicina de Empresa y un A.T.S./D.U.E de empresa, con la
participación de otros profesionales sanitarios con competencias acreditadas 
si se requiere.
b) En materia de VS, la actividad sanitaria deberá abarcar, en las condiciones
fijadas por el artículo 22 de la Ley 31/95, de Prevención de Riesgos Laborales:
o Una evaluación de la salud al inicio de la incorporación al trabajo o 
después de la asignación de tareas específicas con nuevos riesgos para 
la salud.
o Una evaluación de la salud a aquellos trabajadores que reanuden el
trabajo tras una ausencia prolongada por motivos de salud, con el fin 
de descubrir posibles orígenes profesionales y hacer las 
recomendaciones oportunas para proteger a los trabajadores.
o Una VS a intervalos periódicos.
c) ­ La VS estará sometida a protocolos específicos en función de los factores de 
riesgo a los que esté expuesto el trabajador. Y el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad y las Comunidades Autónomas, oídas las 
sociedades científicas competentes, y de acuerdo con lo establecido en la Ley
General de Sanidad en materia de participación de los agentes sociales, 
establecerán la periodicidad y contenidos específicos de cada caso.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Los ES incluirán, en todo caso, una historia clínico-laboral: anamnesis, exploración 
clínica y control biológico y estudios complementarios en función de los riesgos 
inherentes al trabajo. Descripción detallada del puesto de trabajo, el tiempo de
permanencia, los riesgos, y las medidas de prevención adoptadas. Descripción de los
anteriores puestos de trabajo, riesgos de los mismos, y tiempo de permanencia para 
cada uno de ellos.
El ES laboral entendido como contacto clínico protocolizado entre el trabajador y el
personal sanitario, se puede complementar con diversas pruebas que el sanitario 
prescribe en función de los riesgos asociados a cada puesto de trabajo. Tiene como
finalidad: evaluar el estado de salud del trabajador en función del riesgo laboral al 
que está expuesto; trasladar al trabajador las conclusiones sobre su estado de salud 
y las recomendaciones que debe seguir; y certificar a la empresa el grado de aptitud
del trabajador frente a los riesgos.19 
d) El personal sanitario del SP deberá conocer las enfermedades de trabajadores 
y las ausencias del trabajo por motivos de salud, para poder identificar
cualquier relación entre la causa de enfermedad o de ausencia y los riesgos
para la salud que puedan presentarse en los lugares de trabajo.
e) En los supuestos en que la naturaleza de los riesgos inherentes al trabajo lo 
haga necesario, se extenderá la vigilancia periódica de su estado de salud 
más allá de la finalización de la relación laboral a través del Sistema Nacional 
de Salud.
f) ­ El personal sanitario del SP analizará los resultados de la VS y de la 
evaluación de los riesgos, con criterios epidemiológicos con el fin de investigar 
y analizar las posibles relaciones entre la exposición a los riesgos
profesionales y los perjuicios para la salud
g) El personal sanitario del SP estudiará especialmente los riesgos que puedan 
afectar a los trabajadores especialmente sensibles: embarazo o parto 
reciente, menores y aquellos especialmente sensibles a determinados riesgos.
h) El personal sanitario del SP que, en su caso, exista en el centro de trabajo
deberá proporcionar los primeros auxilios y la atención de urgencia a los
trabajadores víctimas de accidentes o alteraciones en el lugar de trabajo.
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Todo esto como principal objetivo de proponer medidas encaminadas a mejorar las 
condiciones y medio ambiente de trabajo.
Además, según el RD 843/2011, de 17 de junio, por el que se establecen los Criterios
Básicos sobre la Organización de Recursos para desarrollar la actividad sanitaria de los
Servicios de Prevención, se incluyen las siguientes competencias:
i) ­ Comunicar las enfermedades que pueden ser calificadas como profesionales, 
tal y como establece el artículo 5 del Real Decreto 1299/2006, de 10 de
noviembre, y su última modificación Real Decreto 1150/2015, de 18 de
diciembre por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en
el sistema de la Seguridad Social.
j) Impulsar programas de promoción de la salud en el lugar de trabajo, en
coordinación con el SNS.
k) Desarrollar programas de formación, información e investigación en su ámbito 
de trabajo.
l) ­ Efectuar la vigilancia colectiva de la salud de los trabajadores, en función de 
los riesgos a los que están expuestos, elaborando y disponiendo de 
indicadores de dicha actividad.
m) Desarrollar programas de formación, información e investigación en su ámbito 
de trabajo.
n) Participar en las actuaciones no específicamente sanitarias que el SP realice,
según el apartado 3 del artículo 31 de la LPRL 31/1995, de 8 de noviembre,
en el que se expone lo siguiente en cuanto a que los SP deberán estar en 
condiciones de proporcionar a la empresa el asesoramiento y apoyo que
precise en función de los tipos de riesgo que tenga la empresa y en lo 
referente a:
o El diseño, implantación y aplicación de un plan de prevención de
riesgos laborales que permita la integración de la prevención en la
empresa.
o La evaluación de los factores de riesgo que puedan afectar a la 
seguridad y la salud de los trabajadores en los términos previstos en el
artículo 16  de la LPRL.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
o La planificación de la actividad preventiva y la determinación de las 
prioridades en la adopción de las medidas preventivas y la vigilancia de 
su eficacia.
o La información y formación de los trabajadores, en los términos 
previstos en los artículos 18 y 19 de la LPRL.
o La prestación de los primeros auxilios y planes de emergencia.
o La vigilancia de la salud de los trabajadores en relación con los riesgos
derivados del trabajo.
o) Colaborar con el Sistema Nacional de Salud, tal y como establece el artículo
38 del RSP, dónde el SP colaborará en las campañas sanitarias y 
epidemiológicas organizadas por las Administraciones Públicas competentes 
en materia sanitaria y colaborará con los servicios de atención primaria de
salud y de asistencia sanitaria especializada para el diagnóstico, tratamiento y
rehabilitación de enfermedades relacionadas con el trabajo, y con las 
Administraciones Sanitarias competentes en la actividad de salud laboral que
se planifique
p) Colaborar con las autoridades sanitarias en las labores de vigilancia
epidemiológica, provisión y mantenimiento del Sistema de Información 
Sanitaria en Salud Laboral, según se establece en el artículo 39 del RSP.
q) Participar en cualquier otra función que la autoridad sanitaria les atribuya en 
el marco de la colaboración contemplada en los artículos 38 y 39 del 
Reglamento de los Servicios de Prevención.15 
1.4. ­PROMOCIÓN DE LA SALUD
La Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad, y su última modificación 13 de 
Junio de 2015, en su artículo 6º, declara que las actuaciones de las Administraciones
Públicas sanitarias estarán orientadas: a la promoción de la salud y a promover el
interés individual, familiar y social por la salud mediante la adecuada educación 
sanitaria de la población.
La promoción de la salud integral del trabajador (tal y como señalaba el art. 21 de la 
Ley General de Sanidad, a cuyo marco de actuaciones remite el artículo 10 de la
LPRL) se encuentra entre las funciones de los SP, tal y como hemos descrito, y no
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
sólo el control estricto de los aspectos relacionados con la actividad laboral Así pues 
se establece una estructura normativa, que permite actuar sobre la población
trabajadora tanto al inicio de su actividad como periódicamente, constituyendo un
marco idóneo para la implementación de programas de detección de enfermedades
y desarrollar medidas preventivas de carácter integral, y entre ellas, especialmente,
estrategias de educación y promoción de la salud.
Según la Carta de Ottawa (1986), la promoción de la salud se define como el
conjunto de actividades sanitarias que permiten a los individuos incrementar el
control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorar su nivel de
salud.
Los determinantes de salud, son un conjunto de elementos condicionantes de la
salud y de la enfermedad en individuos, grupos y colectividades. En 1974, Marc
Lalonde, Ministro canadiense de Salud, creo un modelo de salud pública explicativo
de los determinantes de la salud, que sigue vigente, que siguiendo orden de
importancia: estilo de vida (conductas de salud); biología humana (genética, 
envejecimiento); medio ambiente (contaminación física, química, biológica,
psicosocial, cultural); sistema de asistencia sanitario.
La promoción de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el
control sobre su salud para mejorarla. Engloba las acciones dirigidas a aumentar las 
habilidades y capacidades de las personas, y las dirigidas a modificar las condiciones
sociales, ambientales y económicas que tienen impacto en los determinantes de 
salud. La existencia de un proceso de capacitación (empoderamiento) de personas y
comunidades puede ser un signo para determinar si una intervención es de 
promoción de salud o no. La educación para la salud es un proceso educativo que
tiene como finalidad responsabilizar a los ciudadanos en la defensa de la salud propia
y colectiva. Es un instrumento de la promoción de salud y por tanto una función
importante de los profesionales sanitarios, sociales y de la educación. Asimismo, la
educación para la salud es una parte del proceso asistencial, incluyendo la
prevención, el tratamiento y la rehabilitación.
La promoción de la salud constituye un escalón más dentro del proceso de atención 
integral, que viene definido por: la asistencia (primaria y especializada), la
prevención (primaria, secundaria y terciaria), la adaptación social a un problema
crónico (rehabilitación, cuidados, integración) y finalmente la promoción de la salud 
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(referida a la implicación de los individuos en el desarrollo y disfrute de su salud). En 
cambio la educación de la salud es un instrumento transversal que afecta a cada uno 
de los niveles descritos de la atención integral. 
La promoción de la salud intentará responder a las necesidades de salud que se 
plantean en nuestras sociedades desarrolladas, que fundamentalmente son:
 Problemas de salud: enfermedades crónicas, discapacitados…
 Estilos de vida: alimentación, actividad física, tabaco, estrés…
 Transiciones vitales: envejecimiento, inmigración…
 Estrategias multisectoriales: entornos saludables, escenarios promotores de 
salud.
Los escenarios o ámbitos de intervención se refieren a aquellos dónde distintos
grupos de población viven, conviven, y/o trabajan, lugares dónde la promoción de la
salud debe desarrollarse pues son los espacios más habituales y cotidianos. Los más
importantes son: servicios sanitarios, medio escolar y laboral.
La promoción de la salud es, por tanto, una herramienta de trabajo y una actividad 
sanitaria que se incluye de forma transversal en todos y cada uno de los programas
de salud, incluidos los programas de salud en el trabajo, y por tanto en la VS. 20, 21 
1.5. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Según datos de la OMS, las enfermedades no transmisibles (ENT) o enfermedades 
crónicas, matan a 38 millones de personas cada año; 16 millones de las muertes 
atribuidas a las ENT se producen en personas menores de 70 años de edad. Las
enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoría de las defunciones por ENT,
17,5 millones cada año, seguidas del cáncer (8,2 millones), las enfermedades 
respiratorias (4 millones), y la diabetes (1,5 millones). El consumo de tabaco, la
inactividad física, el uso nocivo del alcohol y las dietas no saludables aumentan el 
riesgo de morir por estas enfermedades. Producen cambios metabólicos como:
hipertensión arterial, sobrepeso/obesidad, hiperglucemia y dislipemia. Estas
enfermedades se ven favorecidas por factores tales como el envejecimiento, una
urbanización rápida y no planificada, y unos modos de vida poco saludables.
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La medida Años de Vida Ajustados en función de la Discapacidad (AVAD), se utiliza 
como una medida de “carga de morbilidad” (equivale a la pérdida de salud que se 
atribuye al factor) asociada a distintos factores que combina información sobre la
mortalidad y sobre las consecuencias no mortales de diferentes enfermedades y
lesiones. En su cálculo se incluye tanto la mortalidad prematura como el tiempo 
vivido en condiciones de salud menguada. Un AVAD se puede interpretar como un
año perdido de vida saludable. En la Figura 1 podemos observar los principales
factores de riesgo de enfermedades y discapacidad en países con altos ingresos, en
el que ocupan los primeros lugares, el consumo de tabaco y alcohol, sobrepeso y
obesidad, hipertensión arterial, etc. 21,22
Figura 1: Principales factores de riesgo de enfermedades y discapacidad en países
con altos ingresos*
Fuente: Elaboración propia con datos de la OMS (Global Health Risk). *Países
agrupados según renta per cápita 2004 (10.066 USD ó más)
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1.5.1. Enfermedad Cardiovascular en Europa
Las tasas de mortalidad por Enfermedad Cardiovascular (ECV) aumentan con la 
edad, son más altas en los hombres, en personas de nivel socioeconómico inferior, 
en los países de Europa central y del este y en los inmigrantes de los países del sur
de Asia. La mortalidad total por ECV ha ido descendiendo en los últimos 40 años en 
los países de Europa occidental, tanto en pacientes de mediana edad como en los 
mayores. Aunque sigue siendo muy alta, en los países de Europa central y oriental
ha empezado a descender en los últimos años. Existe todavía un gradiente de casi 10 
veces en la mortalidad por cardiopatía isquémica en hombres en los países de Europa
oriental y Francia en pacientes de 35-74 años de edad y hasta 6 veces de diferencia 
en la mortalidad por ACVA.
La reducción en la mortalidad por cardiopatía isquémica está relacionada con 
cambios en la población general en hábitos saludables y en el tabaquismo, tanto en 
los países de Europa occidental como en Europa oriental.
La incidencia de cardiopatía isquémica y ACVA también ha ido descendiendo en
Europa occidental, pero ha aumentado en otros países, sobre todo en Europa del
Este y España. El aumento de la incidencia de infarto en España ha sido demostrado
por el estudio MONICA-Cataluña, y en el estudio REGICOR se observa una tendencia
creciente para los mayores de 65 años. 23,24 
El coste total estimado de las ECV en los países de la UE fue 196.000 millones de
euros cada año.25 Su impacto sobre la salud, medido por el número de enfermos y el 
uso de los servicios sanitarios, aumentará en los próximos años debido al 
envejecimiento poblacional. 
Tras el estudio de cohortes (algunos de seguimiento de más de 30 años) del Chicago 
Heart Association Detection Project in Industry conocemos que la exposición a los
principales factores de riesgo en las edades medias se asocia a enfermedad
cardiovascular en edades avanzadas. Asimismo la ausencia de los principales
factores de riesgo predice una reducción del riesgo de enfermedad cardiovascular 
superior al 90%, pero tan sólo una pequeña proporción de los sujetos de las
poblaciones de los países occidentales se encuentra en esta situación.26 
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1.5.2. Enfermedad Cardiovascular en España
En España, en el año 2014, según los últimos datos publicados de defunciones según
causa de muerte por el Instituto Nacional de Estadística, el grupo de enfermedades 
del sistema circulatorio se mantuvo como la primera causa de muerte con una tasa 
de 252,7 fallecidos por cada 100.000 habitantes, seguido de los tumores (237,4) y
de las enfermedades del sistema respiratorio (94,4). 
El total de defunciones que se produjeron en España en ese año fueron 395.830, de
las cuales 117.393 fueron por enfermedades del sistema circulatorio que suponen el
29,7 % de las defunciones, el 27,9 % por tumores y 11,1 % de las defunciones se 
deben a enfermedades del sistema respiratorio.
Las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de mortalidad
femenina (270,2 muertes por cada 100.000) y la segunda entre los hombres (234,62
muertes por cada 100.000).
Dentro del grupo de enfermedades circulatorias, las enfermedades isquémicas del
corazón (infarto, angina de pecho…) y las cerebrovasculares ocuparon el primer y 
segundo lugar en número de defunciones. En ambos casos, se produjo un descenso
de muertes respecto al año anterior, del 2,5% y 1,0% respectivamente.
Las dos principales componentes de las enfermedades vasculares son la enfermedad
isquémica del corazón y la enfermedad cerebrovascular, que en conjunto producen
casi el 60% de la mortalidad cardiovascular. También se incluye la enfermedad 
vascular periférica y otras.27 
Los grupos de enfermedades que causaron más estancias hospitalarias fueron las
enfermedades del aparato circulatorio (15,1% del total), los tumores (11,6%) y las
enfermedades del aparato respiratorio (11,5%).
La tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades aparato circulatorio en el año
2014, fue de 1520 por 100.000 habitantes en hombres y 1172 en mujeres por 
100.000 habitantes y causó 4,7 millones de estancias hospitalarias.28 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Las ECV constituyeron en su conjunto el mayor coste económico de la atención 
hospitalaria del Sistema Nacional de Salud, alcanzando un 17,7% del coste global 
(casi 3.000 millones de euros).29 
1.5.3. Enfermedad Cardiovascular como Accidente de Trabajo
En el año 2009, en España el 38,3 % de los accidentes mortales ocurridos durante la
jornada de trabajo (ATJT) se deben a infartos, derrames cerebrales o patologías no
traumáticas.30 
En el año 2011 en España ocurrieron 551 ATJT, que suponen un 0,1% de los 
accidentes de trabajo con baja de ese año. Según la forma en que ocurrieron los
accidentes de trabajo mortales destacaron de forma clara los infartos, derrames
cerebrales y otras patologías no traumáticas (PNT) que agruparon el 38,5% de los 
accidentes en jornada de trabajo.31 
En 2012 fueron un 38,7%, seguido de los accidentes de tráfico y de accidentes por
atrapamiento.32 Lo que implica la pérdida de vidas humanas, con unas repercusiones
sociales y familiares y con una pérdida económica importante para las empresas y 
para el país. 30 
En el periodo 2007-2012 se ha constatado una disminución del índice de incidencia
de ATJT mortales estimado en un -38,2%, especialmente en los sectores de la
construcción y servicios. 
Esta tendencia descendente se ha mantenido hasta el año 2012 en todos los sectores 
excepto el agrario. En 2013 se producen descensos en el sector de la construcción y
agrario pero con un repunte importante en la incidencia de los accidentes mortales
en 2014, en dichos sectores. Los sectores industria y servicios, han permanecido 
prácticamente estables en este último año, con un ligero descenso.
En el año 2014 los infartos, derrames cerebrales y otras PNT agrupan al 46% de los
ATJT mortales (Figura 2) y se presentan con igual importancia en ambos sexos
(Anexo 1).31
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Figura 2. Accidentes de trabajo en jornada de trabajo mortales, por forma del
accidente. Distribución porcentual
Fuente: Elaboración propia con datos del Anuario de Estadísticas del Ministerio de Empleo y
Seguridad Social 2014. MEYSS.
Las formas de accidentes mortales más frecuentes en todos los sectores de actividad
fueron las PNT, que van del 23,3% en Construcción al 53,3% en el sector Servicios
(Anexo 2).
Los índices de accidentes de trabajo en trabajadores jóvenes y trabajadores 
temporales son superiores al resto de trabajadores, situación que se ha producido
durante años sucesivos y en distintas situaciones económicas. La población laboral 
de mayor edad, a pesar de la experiencia acumulada, puede ser más vulnerable a 
determinados riesgos, en gran parte influida por los cambios fisiológicos de la edad y
el efecto de las enfermedades crónicas. Los trabajadores de edad avanzada son los
que sufren accidentes más graves, con una tasa de mortalidad superior a la media.
Determinados hábitos de vida pueden poner en riesgo la seguridad y salud del propio 
trabajador y la de terceros. 31
El índice de incidencia de accidentes mortales aumenta de forma constante al
aumentar la edad y con mayor incidencia en los hombres que en las mujeres a 
medida que aumenta la edad (Figura 3).
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Figura 3. Índice de incidencia de accidentes mortales por edad y sexo.
Fuente: Elaboración propia con datos de la estadística de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales. Datos anuales 2014. MEYSS.
Puesto que los cambios observados en la mortalidad cardiovascular durante las 
últimas décadas se explican fundamentalmente en cambios en la incidencia, es 
especialmente pertinente el control de los factores de riesgo cardiovascular.La 
eficacia y adecuación de las estrategias de prevención de la ECV recomendadas por
la Guía Europea de Prevención Cardiovascular en la Práctica Clínica (CEIPC) 
dependen del nivel de riesgo de la población en la que se aplican. Es de gran
importancia por tanto el estudio de los perfiles de riesgo poblacional, para lo cual la
población laboral ofrece unas características idóneas para el estudio de prevalencia y
programas de intervención. 33
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
1.6. PREVENCIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
La prevención de la ECV se plantea a dos niveles: prevención primaria, mediante 
estrategias poblacionales e individuales, y prevención secundaria.
La estrategia poblacional es importante para reducir la incidencia global de la ECV,
pues tiene como objetivo reducir los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) a nivel 
poblacional mediante modificaciones del entorno que induzcan cambios de los
hábitos de vida sin recurrir al examen médico. 
Las estrategias individuales son la de prevención primaria, son aquellas actuaciones
encaminadas a disminuir el riesgo cardiovascular (RCV) a personas sanas que están
en la parte superior de la distribución del riesgo. 
La prevención secundaria, sería aquella orientada a los pacientes con afectación 
orgánica o ECV establecidas. 
El trabajo que nos ocupa se incluiría dentro de los objetivos que marca el Comité 
Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular (CEIPC), ayudar a mantener el 
riesgo bajo en personas que ya lo tienen o reducirlo si es alto y a conseguir el perfil
de personas sanas. Este Comité está compuesto por quince sociedades científicas, y
trata de transmitir a los médicos enfoque homogéneo que facilite toma de decisiones 
en la práctica clínica y evitar así multiplicidad de criterios. Los aspectos más 
relevantes que trata este comité son: como objetivo fundamental, la prevención 
cardiovascular (CV) y no sólo la coronaria; prevención CV desde un abordaje 
multifactorial, evaluando el RCV de los pacientes, más que un factor de riesgo de una
manera aislada; adaptación de las recomendaciones europeas a España teniendo en 
cuenta la evidencia epidemiológica disponible en España.34 
1.6.1. Predicción del Riesgo Cardiovascular
En este momento para establecer estrategias de prevención CV, la estratificación del 
RCV forma parte de la práctica clínica habitual. 34 Está basada en la estimación de 
sufrir un evento cardiovascular de origen aterotrombótico en un plazo definido,
habitualmente 10 años.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Las primeras tablas para el cálculo del RCV están basadas en la cohorte de
Framingham (1990 y 1998). 35,36 En 1994 37y 1998 38 se desarrollaron para facilitar
el cálculo del riesgo. Permiten estimar el riesgo de que exista un evento coronario 
(angina, infarto agudo de miocardio con /sin síntomas, mortal o no). Tiene en cuenta
las variables: edad, sexo, tabaquismo, diabetes ventricular izquierda en el 
electrocardiograma (ECG), colesterol total, colesterol de alta densidad (HDL) y
presión arterial sistólica (PAS). Y calcula el riesgo coronario total a los 10 años en 
población de 30 a 74 años. Las tablas están calculadas sobre población
norteamericana y se observó una sobrestimación en el cálculo del RCV en los 
diferentes países europeos 39, 40, 41, 42 lo que llevó a los investigadores del estudio
REGICOR (Registre Gironí del Cor) a adoptar esta herramienta a la población
española 43, 44.
La tabla Regicor estima el Riesgo de desarrollar un infarto agudo de miocardio (IAM) 
no fatal (incluido el IAM silente) o una angina, o de fallecer como consecuencia de 
una complicación coronaria a los 10 años, teniendo en cuenta: PAS, presión arterial
diastólica (PAD), el colesterol total, la edad, el sexo, el tabaquismo y la presencia de
diabetes, suponiendo unas cifras de HDL de 35-39 mg/dl. Mide el riesgo en población 
española de 35 a 74 años, catalogando los resultados en cinco grupos de riesgo:
bajo, ligero, moderado, alto y muy alto. Aunque la población sobre la que se hizo, 
Gerona, no es extrapolable a la población española, pues tienen una prevalencia de
FRCV diferente al resto de España, los resultados son más próximos a los reales que
los estimados con la tabla de Framingham.
En 2003 el proyecto SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) elaboró tablas de 
riesgo basadas en la población europea. Para el diseño de la ecuación se emplearon
datos de cohortes provenientes de 11 países europeos. 45 El SCORE estima el riesgo,
en población europea de 40 a 65 años de mortalidad coronaria y no coronaria:
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, arteriopatía periférica y otras como
aneurisma disecante de aorta. La función de SCORE estima el riesgo de muerte por 
enfermedad cardiovascular a los 10 años, que lo diferencia de la ecuación de
Framingham.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Puesto que el riesgo varía entre regiones geográficas, existen 2 modelos de tablas 
SCORE para la determinación del RCV según el país europeo sea de alto o de bajo
riesgo. Para la población española, Sur de Europa, la tabla SCORE a utilizar es la de
bajo riesgo (Figura4).
Para el cálculo del RCV la tabla SCORE utiliza las variables edad, sexo, tabaco,
colesterol total y PAS, también se han elaborado tablas incluyendo el impacto del
HDL en el RCV total.
La tabla SCORE debe utilizarse en Prevención Primaria, para aquellos individuos que
no tengan ECV establecida, no sean diabéticos (con lesión de órgano diana o un
factor de RCV asociado) ni con enfermedad renal crónica (filtrado glomerular< 60
ml/min/1,73m2).46 
Los pacientes con enfermedad coronaria: IAM, angina estable o inestable,
angioplastia o bypass, evidencia de isquemia miocárdica clínica; o equivalentes de
riesgo coronario como: otras enfermedades ateroscleróticas (accidente isquémico
transitorio (AIT), accidente cerebrovascular agudo (ACVA), estenosis
carotídea>50%, aneurisma aórtico abdominal), diabetes mellitus (DM) tipo 2, 
hiperlipemias familiares, se consideran pacientes de alto riesgo por lo que no debe
utilizarse esta tabla, sino que se incluirán en programas de Prevención Secundaria,
para recibir consejo y tratamiento apropiado.
Hay que tener en cuenta que el SCORE no tiene en cuenta la inactividad física, la
obesidad ni el sobrepeso, la glucosa, los triglicéridos, y tampoco la historia familiar
de ECV prematura, por lo que el riesgo en estos sujetos puede ser más elevado de lo 
que indica la tabla SCORE, se subestima el riesgo.45 
En definitiva la tabla SCORE es la tabla recomendada para la medición del RCV en la
población española. Desde 2003, las guías europeas sobre prevención de ECV en la 
práctica clínica recomiendan el uso de este sistema, porque se basa en grandes 
bases de datos de cohortes europeas representativas. La más actualizada Guía de la 
Sociedad Europea de Cardiología (SEC) (año2016) sobre Prevención de la 
Enfermedad Cardiovascular en la práctica clínica, realizada por el Sexto Grupo de
Trabajo Conjunto de la Sociedad Europea de Cardiología y otras Sociedades sobre
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Prevención de Enfermedad Cardiovascular en la Práctica Clínica (constituido por 
representantes de 10 sociedades y expertos invitados), también recomiendan su
utilización en España 47 .
Figura 4: Tabla SCORE para poblaciones de bajo riesgo
Un SCORE superior o igual a 5% supone que el individuo tiene un riesgo alto de 
sufrir un evento cardiovascular mayor en los próximos 10 años (muerte por: IAM; 
ACVA; por complicación arterial periférica o muerte súbita) por lo que se recomienda
realizar una adecuada estrategia de abordaje de los FRCV.
Hay autores que han estimado que el 40% de la población adulta norteamericana y 
casi un tercio de nuestra población la constituyen individuos con un RCV intermedio 
en los que el control de sus FRCV está basado en el estilo de vida.48, 49 
Es necesario tener presente siempre que el objetivo fundamental es reducir el riesgo 
total, y no el control perfecto de un solo factor de riesgo, y que el riesgo total se
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
modifica actuando sobre todos sus componentes. Varios estudios ponen de relieve
que con cambios en el estilo de vida (dejar de fumar, llevar a cabo dieta en frutas y 
verduras, moderar consumo de alcohol...) y con la corrección de factores de riesgos
modificables y de fácil identificación en la práctica clínica (hipertensión arterial 
(HTA), dislipemia, DM, obesidad...) es posible reducir en más de un 90% el riesgo de 
sufrir un IAM.50 
1.7. FACTORES DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
Los FRCV son características biológicas o conductas que aumentan la probabilidad de 
padecer una ECV o morir por esa causa en los individuos que las padecen. La
ausencia de FRCV no anula la probabilidad de padecer estas enfermedades y su 
presencia tampoco la garantiza.51, 52 
En el conjunto de la población española, en un metaanálisis de estudios
transversales del año 2005 (Medrano, et al.): un 23% presenta valores de colesterol
total por encima de 250 mg/dl; son fumadores el 33% (41% de los hombres y el
24% de las mujeres); un 34% padece hipertensión arterial; un 20% es obeso (el
18% de los hombres y el 23% de las mujeres); y la diabetes afecta al 8% de las 
mujeres y al 12% de los hombres.53 
Según la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) 2011/2012 54, los datos referentes a los 
determinantes de salud se resumen en:
 El consumo de tabaco entre la población de 15 o más años es del 24% 
(27,9% en hombres y 20,2% en mujeres). El grupo de edad con mayor 
porcentaje de fumadores se encuentra entre los 25 y 65 años (Anexo 3).
 La obesidad y el sobrepeso entre la población de mayores de 18 años es de 
53,7%; obesidad en hombres 18% y obesidad en mujeres 16% (Anexo 4).
 El 41,3% de la población mayor de 18 se declara sedentaria (Anexo 5).
Tras extraer los datos de la ENSE de población ocupada, en la Estrategia Española de 
Seguridad y Salud en el trabajo 2015-2020 32, se informa que los datos referentes a
los indicadores de morbilidad en población ocupada (entre 16-65 años) por rangos
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
de edad, en el 32,8% de los ocupados presentan una enfermedad crónica de larga
duración (49% ente 55-65 años) (Anexo 6).
En la misma encuesta, las enfermedades crónicas más frecuentes en ocupados entre 
55-65 años: la hipertensión arterial (afecta al 26,9% de los ocupados mayores), la
artrosis (26%) y el aumento de colesterol (29,4%). Por el tema que nos ocupa
aunque menos prevalentes: entre los ocupados mayores (55-65 años) diabetes 9% y 
cardiopatía isquémica un 0,8 % (Anexo 7).
En cuanto a los hábitos y estilos de vida en ocupados por rangos de edad en la ENS
2011-2012, el 34% de los ocupados realiza un trabajo sedentario; 73,7% no realiza 
ejercicio físico en tiempo libre; un 23% duerme menos de 6 horas; un 29,4% fuma a 
diario y un 31,4% presenta sobrepeso (Anexo 8). 32 
Según la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo de 2011, el porcentaje de 
trabajadores que presentan dolencias atribuibles o agravadas por el trabajo, el 2%
refiere que la HTA es atribuible o agravada por el trabajo (más en los hombres); el
14,1% el estrés, la ansiedad o nerviosismo (más en las mujeres); y el 6,5%
refirieron que los problemas para conciliar el sueño eran o atribuibles o empeorados 
por el trabajo (más en las mujeres) (Anexo 9).32 
La evolución de los problemas de salud crónicos como la HTA, hipercolesterolemia y
diabetes, desde el año 1993 hasta el año 2014, según la Encuesta Europea de salud 
en España 2014, siguen una tendencia ascendente (Anexo 10). La evolución de la 
obesidad y sobrepeso, según dicha Encuesta Europea mantuvo tendencia ascendente
también en ese período de tiempo, aunque en los hombres parece haber disminuido 
un poco en el año 2014 (Anexo 11). El consumo de tabaco sigue con una evolución
descendente desde 1993 (Anexo 12). El sedentarismo parecen haber disminuido 
también en ese año (Anexo 13).55
La Sociedad Española de Medicina Interna propone la clasificación de los FRCV en:
 Factores de riesgo causales: hipercolesterolemia (↑ colesterol total, ↓ HDL, 
↑ colesterol de baja densidad (LDL); HTA; DM; tabaquismo; y edad.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
 Factores de riesgo predisponentes: obesidad/obesidad abdominal;
sedentarismo; antecedentes familiares de cardiopatía coronaria temprana;
hombres; factores psicosociales.
 Factores de riesgo condicionales: hipertrigliceridemia; ↑ proteína C reactiva; 
↑ LDL-oxidado; ↑ homocisteína; ↑ lipoproteína(a); microalbuminuria; ↑
factores protrombóticos (fibrinógeno, inhibidor del activador del fibrinógeno,
etc.).
Desde un punto de vista clínico los FRCV se pueden clasificar en:
 No modificables: edad, sexo, factores genéticos/historia familiar.
 Modificables: sobre los que se puede actuar de forma preventiva interviniendo
terapéuticamente para disminuir el potencial de riesgo cardiovascular en la 
población: HTA, tabaquismo, hipercolesterolemia, DM y sobrepeso u obesidad
(particularmente la obesidad abdominal o visceral), frecuentemente unidos a
la inactividad física o sedentarismo.
En este trabajo nos centraremos en estos factores modificables sobre los que se 
puede intervenir.
1.7.1. Tabaco
El tabaco es un producto peligroso para la salud y una droga que provoca una
fuerte dependencia. El tabaquismo es una enfermedad adictiva crónica según se 
recoge en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su
cuarta edición (DSM-IV), que lo clasifica dentro del apartado de trastornos 
relacionados con sustancias psicoactivas: dependencia a la nicotina con el código 
305.10. La nicotina tiene una elevada capacidad adictiva que hace que sea muy
pequeño el periodo de consumo requerido para adquirir dependencia, causa directa 
del síndrome de abstinencia que se produce cada vez que se pretende abandonar el
hábito tabáquico. Esto es importante para poder comprender la dificultad que puede 
tener el abandono de este hábito y poder dar el consejo apropiado en consulta.
Fumar es, al mismo tiempo, una adicción física y psicológica, una conducta aprendida 
y una dependencia social. Dejar de fumar supone, por lo tanto, superar la adicción a 
la nicotina (mediante soporte psicológico y fármacos cuando se necesiten), 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
desaprender una conducta (mediante estrategias conductuales) y modificar la
influencia del entorno.56 
Más del 60% de los fumadores quiere dejar de fumar y ha realizado algún intento de
abandono en el último año.57, 58 
Es uno de los principales FRCV. Son conocidos los efectos perjudiciales del tabaco y
del humo del tabaco: cáncer, ECV, enfermedades respiratorias, complicaciones del 
embarazo, etc. Es la primera causa de muerte prevenible en los países
desarrollados59 y una de las principales causas de ECV que puede prevenirse en las 
sociedades industrializadas60. También es la causa más importante de AVAD (Figura 
1).21, 22 
Europa tiene la mayor prevalencia de consumo de tabaco, entre las regiones de la 
OMS, un 28%. La mortalidad atribuible al tabaco en Europa es del 16 %.60 Ocasiona 
1,6 millones de muertes anuales, cifra que alcanzará los 2 millones en el año 2020
(20% del total de fallecimientos) si no se toman medidas; en los países en 
desarrollo, las estimaciones tampoco son esperanzadoras y para el año 2030 se
prevé que siete de cada 10 defunciones asociadas con el tabaco ocurrirán en
dichos países.22 
En España, según la ENSE 2006, uno de cada cuatro adultos se considera fumador
diario (26,2%). La proporción es mayor entre los hombres que entre las mujeres
(31,2% frente a 21,3%). Tanto en unos como en otras, la mayor proporción de
fumadores diarios se encuentra entre los 45 y 54 años (34,0% entre ambos). En el 
año 2006 en España se produjeron 53.155 muertes en un año atribuidas al 
tabaquismo, que suponen un 14,7% de todas las muertes ocurridas en mayores de
35 años (25,1% en hombres y 3,4% en mujeres), y representa una de cada 6
muertes en esa edad. Por ECV ocurrieron 17.560 muertes  atribuidas al tabaco 61. 
Aunque la prevalencia global del tabaquismo ha disminuido respecto años anteriores,
en 2012, es del 23,62% (27,9% en hombres, 22,2% mujeres) y ha provocado
60.456 muertes, la mortalidad atribuible al tabaco ha aumentado en los últimos
años. El 15,23% de las muertes ocurridas en España en 2012 son atribuibles al
consumo de tabaco. El cáncer de tráquea-bronquios-pulmón en hombres y otras 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
cardiopatías en mujeres fueron las que más contribuyeron a dicha mortalidad. Los 
AVPP, que nos informan sobre las pérdidas que sufre la sociedad como consecuencia
de la muerte de personas jóvenes o de fallecimientos prematuros, fueron 184.426, y
la media de años potenciales de vida perdidos (MAPVP) fue de 3,25 años en hombres
y de 2,42 en mujeres. Podría deberse a que los efectos dañinos del tabaco 
prevalecen durante años a pesar del abandono del mismo. 62 
En cuanto a indicadores de salud, en España tras las medidas adoptadas frente al
tabaquismo, se ha observado una disminución de la morbilidad atendida por infarto
de miocardio del 11,4%, similar a la observada en Italia, Escocia e Irlanda.
Probablemente harán falta varios años para que se perciba su efecto en la mortalidad
por enfermedades respiratorias crónicas y cáncer. 63 
En el artículo 8 del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, de Mayo
2003, se reconoce que la exposición al humo de tabaco es causa de mortalidad,
morbilidad y discapacidad, y se pide a los países que adopten y apliquen medidas 
legislativas que protejan del humo de tabaco.64 
En España, se aprueba la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y regulación de la venta, el suministro, el consumo y la
publicidad (conocida popularmente como Ley antitabaco), modificada posteriormente
por la vigente Ley 42/2010, de 30 de diciembre.65,66 
En el año 2009, el Consejo de Ministros de la UE dictó una Recomendación sobre los 
entornos sin humo, en la que instaba a los Estados miembros a que adoptaran y
aplicaran leyes para proteger plenamente a sus ciudadanos de la exposición al humo
de tabaco en el entorno de trabajo, los lugares públicos cerrados y el transporte
público, a más tardar en noviembre de 2012.67Así en España, en los locales públicos, 
existe prohibición total de fumar desde enero de 2010; en restaurantes y bares, 
existe prohibición total de fumar desde enero de 2010 excepto en clubes privados de
fumadores, que deben constituirse como organización autorizada sin ánimo de lucro 
y en la que no podrán entrar menores de edad; en los hoteles podrá reservarse un
máximo del 30% de habitaciones para fumadores; en los centros de trabajo, 
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prohibición total de fumar desde enero de 2006 y en el transporte público desde 
enero de 2010.68 
De sobra son conocidos los efectos perniciosos del tabaco, que se deben a la 
combustión y producción de humo. El humo del tabaco contiene: monóxido de
carbono que disminuye la capacidad de transporte del oxígeno, eleva la
concentración de colesterol y la agregación plaquetaria; vapores cancerígenos y
sustancias irritantes; alquitrán; nicotina, que produce aumento de norepinefrina y 
adrenalina por lo que aumenta el ritmo cardíaco y la presión arterial, también 
aumenta el estrés endotelial, altera la coagulación, disminuye niveles de HDL y
aumenta LDL.69 
Asimismo han sido estudiados ampliamente los efectos beneficiosos del abandono del
tabaco. Que de forma resumida y ordenada en el tiempo son: 20 minutos después de
dejar de fumar, el ritmo cardíaco y la presión arterial disminuyen; 12 horas después
el nivel de monóxido de carbono en sangre se normaliza; entre 2 semanas y 3 meses
su circulación mejora y la función pulmonar aumenta; entre 1 y 9 meses del
abandono del tabaco, la tos y la falta de aire disminuyen, los cilios comienzan a 
recuperar la función normal en los pulmones, aumentando la capacidad de movilizar
el moco reduciendo el riesgo de infección; en 1 año, el riesgo de enfermedad
coronaria se reduce a la mitad de la un fumador; a los 5 años, el riesgo de cáncer
de boca, garganta, esófago y vejiga disminuye a la mitad y el riesgo de cáncer de 
cervix se iguala a la de los no fumadores; el riesgo de accidente cerebrovascular se
iguala a la de un no fumador, a los 2-5 años; a los 10 años, el riesgo de morir de
cáncer de pulmón es aproximadamente la mitad de la de una persona que todavía 
está fumando y el riesgo de cáncer de la laringe y el páncreas disminuye; a los 15
años, el riesgo de enfermedad coronaria es el de un no fumador.
Además dejar de fumar disminuye el riesgo de diabetes, permite que los vasos
sanguíneos funcionen mejor y ayude al corazón y los pulmones. Dejar de fumar a
una edad temprana reduce más los riesgos que hacerlo en una edad más avanzada,
pero dejar de fumar a cualquier edad puede devolver años de vida que se perderían 
al continuar fumando. También evita que la familia, amigos y compañeros de trabajo
estén expuesto al humo ambiental del tabaco (humo de segunda mano), que 
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incrementa el riesgo de enfermedad cardíaca y cáncer de pulmón entre los adultos; y 
entre los niños se incluyen infecciones respiratorias, infecciones del oído y síndrome
de muerte súbita infantil.70, 71 
1.7.2. Sobrepeso y obesidad
El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud.72 
La OMS ha clasificado el peso según el índice de masa corporal (IMC, calculado como
cociente entre el peso en kilogramos dividido por la talla en metros al cuadrado) en:
bajo peso si IMC <18,5kg/m2; peso normal: 18,5-24,9 kg/m2; sobrepeso se define
como un aumento del IMC que varía de 25 a 29,9 kg/m2 y la obesidad como un IMC
≥30 kg/m2.
La prevalencia de obesidad a nivel mundial no deja de aumentar, como demuestran
recientes estudios que estiman un aumento medio del IMC de 0,4 kg/m2 por década 
desde 1980. 73 La obesidad se está convirtiendo en una epidemia mundial tanto en
niños como en adultos.
Según datos publicados en 2011 por la OMS; en 2008, 1500 millones de adultos
(≥20 años) tenían sobrepeso y dentro de este grupo, más de 200 millones de 
hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. El 39% de los adultos de 
más de 18 años (un 38% de los hombres y un 40% de las mujeres) tenían
sobrepeso. 
En 2014, más de 1900 millones de adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, de
los cuales, más de 600 millones eran obesos. En 2014, el 39% de las personas
adultas de 18 o más años tenían sobrepeso, y el 13% eran obesas. La prevalencia 
mundial de la obesidad se ha multiplicado por más de dos entre 1980 y 2014.74 
Es atribuible al sobrepeso y a la obesidad, el 44% de la morbilidad asociada a 
diabetes, el 23% de la asociada a cardiopatías isquémicas y entre el 7%- 41% de la 
asociada a determinados cánceres. Según la OMS mueren 2,8 millones de adultos a 
consecuencia de la morbilidad atribuida a este factor.22 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad están relacionados con un mayor 
número de defunciones que el bajo peso. El sobrepeso y la obesidad hace tiempo se
consideraba un problema propio de los países de altos ingresos, actualmente ambos
trastornos están aumentando en los países de ingresos bajos y medianos, en
particular en los entornos urbanos. Conviviendo problemas de nutrición con
obesidad.74 
Según el estudio The Global Burden of Disease, Injuries, and Risk Factor study 2013
(GBD 2013) sobre la carga de enfermedad atribuible a los principales factores de
riesgo, expresada como AVAD, el IMC elevado y una dieta inadecuada ocupan los
primeros lugares.75 
La obesidad en España está alcanzando cada vez cifras más preocupantes, y en
estudios comparativos con otros países europeos se nos sitúa a la cabeza con cifras
de prevalencia de alrededor del 25%.76 El estudio ENRICA recogió información desde
junio de 2008 a octubre de 2010 sobre más de 12.000 personas en todas las
comunidades autónomas de España. La antropometría se realizó en condiciones
estandarizadas en los domicilios de los participantes en el estudio. Se utilizó la
clasificación de peso según la OMS. La obesidad abdominal se definió como
circunferencia de la cintura >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres. La
prevalencia de sobrepeso fue de 39,4% (46,4% en hombres y 32,5% en mujeres) y
la de obesidad abdominal fue de 22,9% (24,4% en hombres y 21,4% en mujeres).
La frecuencia de obesidad y obesidad abdominal aumentó con la edad. Por otro lado,
la frecuencia de ambos tipos de obesidad disminuyó al aumentar el nivel educativo.77 
Según el estudio ENPE (Estudio Nutricional de la Población Española) , estudio
realizado entre 2014 y 2015 en población española de 20 a 65 años, la prevalencia
de sobrepeso estimada en la población adulta española (25–64 años) es del 39,3%;
la de obesidad general, es del 21,6% (22,8% hombres y 20,5% mujeres) y aumenta 
con la edad. La prevalencia de obesidad abdominal se estima en el 33,4%, mayor 
entre las mujeres (43,3%) que entre los hombres (el 23,3%) y también aumenta con
la edad.78 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de ENT como: las ECV
(principalmente cardiopatía y accidente cerebrovascular), que en 2012 fueron la 
principal causa de defunción; la diabetes; los trastornos del aparato locomotor (en 
especial la osteoartritis); y algunos cánceres (endometrio, mama y colon).74 
En el año 2006 se produjeron en España 25.671 muertes atribuibles al exceso de
peso (fracción de muertes que se evitarían si el factor de riesgo desapareciera de la 
población), 16.405 en hombres y 9.266 en mujeres (15,8% del total de muertes en 
hombres y un 14,8% en mujeres). La causa más frecuente de mortalidad atribuible 
al exceso de peso, fue la enfermedad cardiovascular (58% del total), el 15% por
afección tumoral y un 12% por diabetes. La mortalidad atribuible según causa de
muerte, IMC y sexo, en individuos de 35 a 79 años en España, fue superior en
mujeres que en hombres en el caso de accidente cerebrovascular, diabetes, 
enfermedad renal no neoplásica y cáncer de páncreas; en cambio lo fue superior en 
hombres para enfermedad isquémica cardíaca, enfermedad hepática neoplásica y no
neoplásica y cáncer colorrectal.79 
La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético
entre calorías consumidas y gastadas; causado fundamentalmente por: un aumento
en la ingesta de alimentos hipercalóricos que son ricos en grasa, sal y azúcares pero
pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, y un descenso en la 
actividad física como resultado de la naturaleza cada vez más sedentaria de muchas 
formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de una creciente 
urbanización.
La restricción de la ingesta calórica total y el ejercicio físico regular son las piedras 
angulares del control del peso, de las cuales es responsable el individuo siempre que
tenga acceso a una vida saludable, por lo que en el plano social es importante: dar
apoyo a las personas en el cumplimiento de las recomendaciones, mediante un 
compromiso político sostenido y la colaboración de las múltiples partes interesadas
públicas y privadas, y lograr que la actividad física periódica y los hábitos
alimentarios más saludables sean económicamente asequibles y fácilmente 
accesibles para todos, en particular las personas más pobres. La industria
alimentaria puede desempeñar una función importante en la promoción de una
84
   
 
 
 
 
 
      
    
  
  
 
      
        
     
 
  
    
     
  
 
    
      
     
    
  
   
  
     
   
  
    
    
   
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
alimentación saludable: reduciendo el contenido de grasa, azúcar y sal de los
alimentos elaborados; asegurando que todos los consumidores puedan acceder física
y económicamente a unos alimentos sanos y nutritivos; poniendo en práctica una
comercialización responsable, y asegurando la disponibilidad de alimentos sanos y 
apoyar la práctica de una actividad física periódica en el lugar de trabajo 72 
Todos los pacientes deben recibir consejo sobre el tipo de alimentos que se asocian a
un menor riesgo de ECV. Las recomendaciones dietéticas deben definirse
individualmente, teniendo en cuenta los factores de riesgo del sujeto (dislipemia, 
hipertensión, diabetes y obesidad). También debe tenerse en cuenta la propia cultura 
del individuo.80 
1.7.3. Actividad Física
La ausencia de una actividad física regular puede contribuir al inicio precoz y la 
progresión de ECV y cualquier aumento en la actividad física produce beneficios para
la salud. La evaluación de la actividad física es un elemento clave de la valoración del
riesgo. La inactividad física es un problema importante de salud pública en Europa. 
La actualización de las recomendaciones sobre actividad física y salud pública que
hace el Colegio Americano de Medicina del Deporte y la Asociación Americana del 
Corazón (AHA), marca diferencias con las anteriores, publicadas en 1995 y clarifica la
recomendación de actividad física de intensidad moderada. El ejercicio físico vigoroso 
se incorpora explícitamente a las recomendaciones. También se especifica que las 
actividades de moderadas a intensas son complementarias para producir beneficios
en la salud. Se establece en las recomendaciones que, para promover y mantener la 
salud, todos los adultos sanos con edad entre 18 y 65 años necesitan actividad física
aeróbica de intensidad moderada, un mínimo de 30 min 5 días a la semana o de
intensidad vigorosa un mínimo de 20 min 3 días a la semana.81 
La OMS recomienda para adultos entre 18 a 64 años, una actividad física que 
incluye: actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a
pie o en bicicleta), actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, 
juegos, deportes o ejercicios en el contexto de las actividades diarias, familiares y 
85
   
 
 
 
 
 
    
 
       
  
  
 
  
 
     
   
  
 
     
 
      
   
         
    
    
 
     
  
   
     
   
 
  
  
  
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorespiratorias, musculares, la 
salud ósea y reducir el riesgo de ENT y depresión, se recomienda que: 
1. ­ Deberían acumular un mínimo de 150 minutos semanales de actividad física
aeróbica moderada, o bien 75 minutos de actividad física aeróbica vigorosa
cada semana, o bien una combinación equivalente de actividades moderadas
y vigorosas. 
2. ­ La actividad aeróbica se practicará en sesiones de 10 minutos de duración, 
como mínimo. 
3. ­ Para obtener mayores beneficios para la salud, aumentar hasta 300 minutos
por semana la práctica de actividad física moderada aeróbica, o bien hasta 
150 minutos semanales de actividad física intensa aeróbica, o una 
combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa.
4. ­ Dos veces o más por semana, realizar actividades de fortalecimiento de los
grandes grupos musculares.82 
La OMS, en su informe sobre la situación de las enfermedades no transmisibles del
año 2010, estima que 3,2 millones de personas mueren cada año debido a la falta
de actividad física, lo que constituye el cuarto más importante factor de riesgo de
muerte en todo el mundo (el 6% de las defunciones), tan solo superado por la
hipertensión (13%), el consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre
(6%).83 
En España, las mujeres hacen menos ejercicio intenso que los hombres (15,7%
frente a 34,4%), pero practican más ejercicio físico moderado (42,7% frente a 
26,0%), ya sea en su jornada laboral o en su tiempo libre. 22 
Según la ENSE 2011-2012, cuatro de cada diez personas se declaran sedentarias en
su tiempo libre. El 44,4% de la población mayor de 15 años afirma no realizar ningún 
ejercicio (49,8 entre las mujeres, 38,8% en hombres), entre los 45 y 60 años esas
diferencias por sexo desaparecen.
En cuanto a la actividad física en la jornada de trabajo o actividad habitual, el 44,8% 
pasa la jornada de pie sin realizar grandes desplazamientos o esfuerzos; el 37,8% 
pasa sentado la mayoría de la jornada. 84 
86
   
 
 
 
 
 
       
   
 
 
      
   
        
    
   
      
  
      
         
   
    
 
         
   
     
 
       
      
   
 
   
  
 
      
       
       
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Según la Encuesta Europea de Salud en España (EESE) 2014, el 36,68% de la 
población mayor de 15 años se considera sedentaria (31,08% en hombres y 42,01%
en mujeres). Este hábito muestra una buena tendencia teniendo en cuenta los datos 
de encuestas anteriores.55 
En el European Journal of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation se publicaron 
dos metaanálisis sobre ejercicio físico. En el primero se evaluó la mortalidad CV y la
mortalidad por cualquier causa en relación con la actividad física realizada por los
individuos. En la mayoría de los estudios se demostró una reducción de riesgo
significativa para los participantes físicamente activos. En cuanto a la mortalidad CV, 
la actividad física se asoció con una reducción del riesgo del 35%. La mortalidad por 
todas las causas se redujo en un 33%. Los autores concluyen que la actividad física 
se asocia con una marcada disminución en la mortalidad CV y por cualquier causa,
en hombres como en mujeres, incluso después de ajustar otros FR. El segundo
metaanálisis publicado, relacionaba la actividad física realizada durante el tiempo 
libre y la prevención primaria de enfermedad coronaria. Describe una protección
significativa frente a la aparición de las enfermedades CV, como consecuencia de
niveles de actividad física de moderados a altos. Estos resultados refuerzan las
recomendaciones de realizar ejercicio y confirman su efecto protector contra las 
enfermedades CV, con grados de actividad física que son alcanzables por la mayor 
parte de la población. 85 
En el estudio del Aragón Workers Health Study, tras analizar la salud de 861
trabajadores del sector del automóvil, y clasificar a los sujetos en función del tiempo
que permanecían sentados durante la jornada de trabajo, se concluye de los datos 
obtenidos que: 
 Pasar muchas horas sentado, especialmente en el ambiente laboral, aumenta 
el riesgo de padecer una ECV, independientemente de la actividad física 
realizada o de la dieta seguida. 
 Los trabajadores más sedentarios, que pasaban más de 6,6 horas sentados al 
día, presentaban un perímetro de cintura mayor y un índice de masa corporal 
más elevado: 27,9 Kg/m2 frente a los 26,9 Kg/m2 de aquellos que estaban
87
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sentados de 1,9 a 4,7 horas al día y frente a 27,8 Kg/m2 que presentaron
aquellos que estaban sentados de 4,8 a 6,4 horas al día. 
 Además también mostraron un perfil lipídico más aterogénico con cifras más
bajas de colesterol HDL y apolipoproteína A1 y mayor nivel de triglicéridos.
Todo esto, más una mayor tendencia a la resistencia a la insulina e inflamación de 
manera independiente a la intensidad de la actividad física realizada, hace que
podamos considerar a estas personas con un riesgo de padecer ECV más elevado 
que aquellas que pasan menos horas sentadas. 86
1.7.4. Hipertensión arterial
Se define como hipertensión arterial (HTA), cifras de presión arterial sistólica (PAS)
mayores o iguales a 140 y de presión arterial diastólica (PAD) mayores o iguales a
90. Estas cifras se consideran por la evidencia descrita de que en pacientes con 
dichos valores las reducciones inducidas por tratamiento farmacológico son 
beneficiosas. 87 
En la actualidad también se habla de prehipertensión en aquellos pacientes con cifras
de tensión arterial límites, una PAS de 120-139 mmHg o una PAD de 80-89 mmHg. 
Con frecuencia desarrollaran HTA a lo largo de los años y por tanto deben incluirse 
en los programas de promoción de la salud y modificaciones de estilo de vida para
87,88 prevenir las enfermedades cardiovasculares . La HTA constituye uno de los
principales FRCV, se asocia de forma directa con el riesgo de sufrir un evento
cardiovascular, el riesgo se duplica a partir de las cifras de 115/75 mmHg con cada
incremento de 20/10 mmHg en la TA.45, 59
Se estima que la HTA causa 7,5 millones de muertes en el mundo, lo que representa 
alrededor del 12,8% del total. La prevalencia de hipertensión es similar en todos los 
países, aunque en general es menor en las poblaciones de altos ingresos.89 
En Europa la prevalencia de HTA se sitúa alrededor de 30-45% de la población
general, con marcado aumento en edades más avanzadas. No existen muchos
estudios sobre prevalencia a largo plazo y entre países, por lo que se ha propuesto
utilizar sustitutos del estado de HTA, la mortalidad por ictus es una buena candidata
88
   
 
 
 
 
 
     
     
 
    
       
      
  
  
  
      
      
 
     
  
        
 
    
    
  
 
  
  
       
    
     
        
    
  
    
	 
	 
	 
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
dada la fuerte relación entre prevalencia de HTA y mortalidad por ictus. Los países de 
Europa occidental muestran una tendencia a la baja, en contraste con los países de 
Europa oriental, en los que se observa un claro incremento en las tasas de
mortalidad por ictus.87 
La hipertensión es el trastorno más frecuente padecido por la población española
(17,2% de los trastornos diagnosticados por un médico en el último año), según
datos de la Encuesta Europea de Salud 2009 por delante de los dolores lumbares 
(16,3%) y cervicales (14,2%), la alergia crónica (12%), etc.22 
En el período 1993 a 2014, en España, la hipertensión ha pasado de 11,2% a 18,4%, 
no obstante, la HTA se muestra estable en las encuestas realizadas desde 2006.54, 55 
La relación que existe entre los valores de TA y las complicaciones cardiovasculares
(CV) y renales, mórbidas o mortales, se ha analizado en un amplio número de
estudios observacionales:
 Existe una relación continua e independiente entre la TA medida en consulta
y la incidencia de complicaciones CV graves (ictus, IAM, muerte súbita,
insuficiencia cardíaca (IC) y enfermedad arterial periférica) para todas las
edades y todas las razas.
 Parece que la PAS es un predictor de complicaciones más potente que la PAD 
a partir de los 50 años de edad. Se observa que en pacientes con PAS alta y
PAD normal o baja (HTA sistólica aislada) el riesgo CV es especialmente
elevado.
 La relación entre la TA y la morbimortalidad CV se modifica con la presencia 
de otros factores de riesgo CV.
Sólo un pequeño porcentaje de la población hipertensa presenta únicamente TA
elevada, la gran mayoría tiene factores de riesgo CV asociados. Es más frecuente la
presencia de otros FRCV cuando la PA es elevada que cuando la PA es baja. Cuando
coexisten, la TA y otros factores de riesgo CV pueden potenciarse mutuamente, lo
que resulta en un riesgo CV total mayor que la suma de sus componentes
individuales. En pacientes hipertensos es importante la búsqueda de daño orgánico 
asintomático y medir el RCV total, para enfocar tratamiento y pronóstico. 87 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
El manejo de este riesgo consiste en la orientación de estilo de vida y en la
consideración del tratamiento en función del nivel de riesgo.
Una proporción notable de los hipertensos no son conscientes de su enfermedad o no
siguen tratamiento alguno. Los diagnosticados rara vez se logran las cifras ideales de
TA, con independencia de si se prescribe tratamiento y los pacientes son seguidos
por especialistas o médicos generales. Esto explica por qué la HTA sigue siendo una 
de las primeras causas de morbimortalidad de origen cardiovascular en todo el
mundo 90
Las intervenciones sobre el estilo de vida en pacientes hipertensos son: 
 Reducción del peso en individuos con sobrepeso u obesos.
 Reducción del uso de cloruro sódico a< 3,8 g/día.
 Restricción del consumo de alcohol hasta 10-30 g de etanol al día en hombres
y 10- 20 g de etanol al día en mujeres.
 Abandono del tabaco.
 Actividad física regular.
 Modificación hábitos alimentarios: comer más fruta y verduras (4-5 al día)y 
reducir el consumo de grasas saturadas y colesterol.34 
El cumplimiento de las medidas no farmacológicas comentadas anteriormente en 
pacientes hipertensos es muy bajo. Un importante número de pacientes podría 
controlarse con las medidas higiénico-dietéticas y por tanto reduciría el número de
los tratamientos farmacológicos empleados.91 
La empatía con el médico y la motivación del paciente por mejorar la TA constituyen 
la mejor terapia en el tratamiento de la HTA.88 
1.7.5. Lípidos
Dislipemia es cualquier alteración en los niveles de los lípidos plasmáticos (colesterol,
sus fracciones y triglicéridos) ya sea por exceso o por defecto. En el plasma el 
colesterol y los triglicéridos están unidos a apoproteínas para formar lipoproteínas de
baja densidad (LDL), alta densidad (HDL), y muy baja densidad (VLDL), éstas
90
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últimas son las que transportan la mayor cantidad de triglicéridos. Se consideran
aterogénicas las LDL y transportan la mayoría del colesterol, tiene efecto protector 
las HDL y las VLDL no se consideran aterogénicas pero en altas concentraciones 
pueden producir pancreatitis. 46,92 
Se acepta por el Adult Treatment Program (ATP III), documento emitido por el Panel 
de Expertos del Programa Nacional de Educación Detección Evaluación y Tratamiento 
de la Hipercolesterolemia en Adultos en USA, los siguientes valores para el colesterol
total: valor deseado < 200 mg/dl, valor límite: 200-239 mg/dl y valor fuera del
límite: > 240 mg/dl.93 
Las guías europeas para el manejo de la dislipemia y la prevención cardiovascular,
publicadas respectivamente en 2011 y 2012 por el comité conjunto de la ESC/EAS 
(European Society of Cardiology/European Atherosclerosis Society) y la guía de 
American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) publicada en
2013 destacan la preponderancia del LDL como factor de riesgo principal y la
importancia de reducirlo para prevenir y tratar la ECV. 94 
Existe disponible una amplia evidencia basada en ensayos controlados aleatorizados
que muestra que la reducción del colesterol total y del LDL puede prevenir la ECV, 
por lo que el manejo del paciente con hipercolesterolemia se basa fundamentalmente 
en estos dos valores (colesterol total y LDL) y son los principales objetivos de la
terapia. 
En el abordaje multifactorial de la ECV es la cifra de LDL la que determinará el tipo 
de tratamiento que deba utilizarse en cada caso (dietético y/o farmacológico), pues 
se ha mostrado como mejor predictor de riesgo coronario que el colesterol total.92, 94 
Se considera que un valor de LDL < 130 mg/dl (3,37 mmol/l) corresponde, de forma
aproximada, a la definición de normocolesterolemia, mientras que niveles entre 130
y 159 mg/dl (3,37-4,12 mmol/l) se corresponden con hipercolesterolemia límite y las 
cifras ≥ 160 mg/dl (4,15 mmol/l), con hipercolesterolemia definida.46
Los objetivos en cuanto a cifras aconsejables de LDL dependerán fundamentalmente
del RCV total. Así para los individuos con RCV <1% sólo se considerará el
91
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tratamiento farmacológico, sino se controla con modificación de los estilos de vida,
en caso de que los niveles de LDL sean superiores o igual a 190 mg/dl; en
individuos con RCV ≥1-< 5% se considerará el tratamiento farmacológico sino se 
controla con modificación de los estilos de vida en caso de que los niveles de LDL
sean ≥100mg/dl; en personas con RCV ≥5- <10% se considerará el tratamiento
farmacológico en la mayoría de los casos si LDL ≥100mg/dl, sin dejar de hacer las 
recomendaciones sobre el estilo de vida oportunas; si el RCV ≥10 % y LDL
≥70mg/dl se recomienda siempre tratamiento farmacológico y los consejos sobre el
estilo de vida. 47 
Una reducción del 10% del colesterol total en plasma se asocia a una reducción del 
25% en la incidencia de enfermedad arterial coronaria después de 5 años, y una
reducción del LDL de 1 mmol/l (~ 40 mg/dl) se acompaña de una disminución del 
20-25% en los episodios de cardiopatía isquémica (CI) y en la reducción de la
mortalidad por ECV.95 Se calcula que un aumento de 1 mg/dl en la concentración de 
HDL se asocia a una disminución del riesgo coronario de un 2% en los hombres y un
3% en las mujeres.96 
También se ha demostrado una relación inversa entre las cifras de HDL y el RCV,
considerando que el HDL es un predictor del riesgo coronario. Los niveles de HDL se 
consideran bajos en hombres cuando son < 40 mg/dl y < de 46 mg/dl en mujeres. 
46 Se calcula que un aumento de 1 mg/dl en la concentración de HDL se asocia a una
disminución del riesgo coronario de un 2% en los hombres y un 3% en las mujeres. 
La hipertrigliceridemia es un significativo factor independiente del riesgo de ECV,
aunque la asociación es mucho más débil que en la hipercolesterolemia. No hay
estudios clínicos aleatorizados que aporten evidencia suficiente para establecer cuál
es el objetivo que alcanzar en la concentración de triglicéridos. Los metaánalisis
indican que el control de los triglicéridos puede reducir la ECV en subgrupos 
específicos con alta concentración de triglicéridos y baja concentración de HDL.
Actualmente, una concentración de triglicéridos en ayunas > 1,7 mmol/l (> 150 
mg/dl) sigue considerándose un marcador de riesgo aumentado, pero no hay
evidencias que apoyen el tratamiento a concentraciones ≤ 1,7 mmol/l.47
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Tanto la guía europea como la americana destacan la importancia de la
estratificación del riesgo en prevención cardiovascular y recomiendan la estimación
del riesgo total de ECV, no solo el coronario, como elemento esencial en la decisión
de iniciar tratamiento hipolipemiante.94 Para España como ya hemos comentado se
utiliza la tabla SCORE para poblaciones de bajo riesgo, aunque la tabla de riesgo
SCORE bajo riesgo con el cociente colesterol total/HDL modifica el valor calculado
para ambos sexos y edades. Debería recalcularse sobre todo para los niveles de
riesgo calculados próximos al 5%.46 
Salvo casos de ECV establecidos o diabetes, en los que los objetivos del tratamiento 
deben ser más exigentes (<70 mg/dl (< 1,8 mmol/l)) y se plantearía desde el
principio el tratamiento farmacológico junto a la orientación de mejora de estilos de
vida; para el resto de pacientes con dislipemia el primer paso terapéutico es la 
orientación en los estilos de vida, reevaluación del SCORE y seguimiento en función
del RCV. Las modificaciones del estilo de vida constituyen la piedra angular en la 
promoción de la salud y la reducción del riesgo de ECV.94 Tal como ocurre con otros
FRCV, el primer principio de manejo es evaluar y controlar todos los componentes
del riesgo total de ECV mediante una orientación adecuada sobre tabaquismo,
alcohol, ejercicio, nutrición y control de la TA.97 El consejo dietético debe ser
individualizado. Con la dieta tipo mediterránea o enriquecida con ácidos grasos 
omega 3,  la reducción del colesterol es moderada, inferior al 15%.98 A pesar de esto
la dieta continua siendo el pilar fundamental en el tratamiento de las dislipemias.99 
Para los pacientes de muy alto riesgo, la guía europea incluye como opcional una
reducción al 50% del valor basal si no se alcanza el objetivo terapéutico de LDL<70 
mg/dl (<1,8 mmol/l). La guía estadounidense recomienda utilizar directamente
tratamiento con estatinas de alta intensidad, que reducen el LDL por debajo del 
50%.94 
La prueba de cribado para la detección de la dislipemia en un paciente asintomático y
sin factores de riesgo cardiovascular es la determinación del colesterol total.99La
búsqueda activa de pacientes con hipercolesterolemia está justificada por su gran
importancia como FRCV, en cambio la detección de hipertrigliceridemia solo se 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
recomienda en determinados casos: diabetes, HTA, obesidad abdominal,
hipercolesterolemia, xantelasmas o pancreatitis. 100,101 
En España según el estudio ENRICA, entre los años 2008-2010 el 50,5% de la
población adulta (≥18 años) tenía hipercolesterolemia (colesterol total ≥ 200 mg/dl
o en tratamiento farmacológico), el 44,9% unas cifras de LDL elevado (≥130 mg/dl 
o tratamiento farmacológico), sin diferencias importantes entre sexos. Además, el 
25,5% de los hombres tenían HDL< 40 mg/dl y el 26,4% de las mujeres < 50 mg/dl.
Asimismo, el 23,2% de los hombres y el 11,7%de las mujeres tenían triglicéridos 
≥150 mg/dl. La frecuencia de dislipemia aumentó hasta los 65 años.77 
Entre los ocupados de más de 54 años, entre las enfermedades crónicas por rangos
de edad, destaca el aumento de colesterol (29,4%) en estas edades respecto a
trabajadores más jovenes.32 
Se estima que la hipercolesterolemia causa 2,6 millones de muertes cada año;
aumenta el riesgo de padecer cardiopatías y accidentes vasculares cerebrales. La
hipercolesterolemia es más frecuente en los países de ingresos altos.89 
1.7.6. Diabetes
La DM es una enfermedad metabólica caracterizada por hiperglucemia crónica debido
a un defecto en la secreción de insulina, pudiendo estar asociada a diferentes grados 
de resistencia periférica a la insulina. Los criterios diagnósticos vienen definidos por 
la American Diabetes Association: a) glucemia casual >200 mg/dl en un paciente con
síntomas característicos, poliuria, polidipsia y pérdida ponderal; o b) glucemia en 
ayunas (GPA) ≥126 mg/dl confirmada en dos determinaciones, o c) valores de 
glucemia tras 2 h de la sobrecarga oral (75 gr) de glucosa ≥200 mg/dl, confirmada 
también en dos determinaciones o d) Hemoglobina glicosilada (HbA1c) ≥6,5% en
dos determinaciones.
Las personas con DM tienen, como media, el doble de riesgo de ECV. Las tablas de
cálculo de RCV son imprecisas en las personas diagnosticadas de DM. En relación con
los sujetos con diabetes las principales sociedades científicas, American Diabetes 
Association (ADA) y European Association for the Study of Diabetes (EASD) 
94
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establecen un riesgo cardiovascular a priori alto o muy alto, y por ello recomiendan
utilizar objetivos preventivos concretos. 102 Sin embargo, el control integral de los
mismos se alcanza en menos del 10-15% de los pacientes.103 Para la mayoría de los
adultos diagnosticados de DM1 o DM2, se recomienda un objetivo de HbA1C<7% 
para reducir el riesgo de ECV y complicaciones microvasculares. El tratamiento 
intensivo de la PA en la DM, con un objetivo terapéutico sistólico de 140 mmHg para
la mayoría de los pacientes, reduce el riesgo de complicaciones microvasculares y
macrovasculares. Un valor de PAS < 130 mmHg disminuye aun más el riesgo de
accidente cerebrovascular, retinopatía y albuminuria y se debe aplicar a pacientes
seleccionados. La reducción lipídica es un mecanismo esencial para disminuir el
riesgo de ECV, tanto en la DM tipo 1 (DM1) como en la DM tipo 2 (DM2). Se
recomienda tratar con estatinas a todos los pacientes mayores de 40 anos y
pacientes más jóvenes seleccionados con riesgo alto.47 
Aproximadamente 360 millones de personas tenían DM en 2011 y de ellas, más del
95% tendría DM2. Se calcula que va a aumentar hasta 552 millones en el año 2030 y
que alrededor de la mitad de ellos desconocerán su diagnóstico. Además, otros 300
millones de personas tienen características que indican riesgo de sufrir DM2 en el
futuro, como hiperglucemia en ayunas, intolerancia a la glucosa (IG), DM gestacional 
y resistencia a la insulina (RI) en euglucemia.
En 2011 murieron 281.000 hombres y 317.000 mujeres con DM de todo el mundo, la 
mayoría por ECV. El gasto sanitario de la DM en Europa fue de alrededor de 75.000
millones de euros en 2011 y se calcula que va a aumentar hasta 90.000 millones
hacia 2030. En 2011, se estimaba que tenían DM unos 60 millones de europeos
adultos, la mitad de ellos sin diagnosticar. La prevalencia de DM aumenta con la 
edad en ambos sexos: <10% en personas <60 años, un 10-20% entre 60-69 años 
y un 15-20% >70 años tenían DM conocida .La DM2 no produce síntomas específicos
durante muchos años, lo que explica que aproximadamente la mitad de los casos de
DM2 queden sin diagnóstico.104 
La asociación observada entre riesgo vascular y RI, a menudo denominada síndrome
metabólico (SM), ha llevado a pensar que el RCV aparece precozmente, antes de que
se desarrolle la DM2, mientras que la relación estrecha entre hiperglucemia y
95
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enfermedad microvascular (retinopatía, nefropatía, neuropatía) indica que este
riesgo no se vuelve aparente hasta que aparece una hiperglucemia franca. Cada vez
hay más evidencia de la existencia de un alto riesgo relativo en menores de 40 años 
con DM2, y que necesitan orientación adicional sobre la atención que requieren. De
ahí la importancia de la detección lo más pronto posible en estos casos. Una buena
herramienta, que predice el riesgo de padecer DM2, incluidas la DM asintomática y la
IG, a los 10 años con una precisión del 85%, validada en la mayoría de las
poblaciones europeas, es el índice de riesgo The Finnish Diabetes Risk Score
(FINDRISC). Por lo que para la población general y para aquellos con trastornos
como: obesidad, hipertensión o con historia familiar de DM, la estrategia de cribado 
adecuada es empezar con un índice de riesgo de DM e investigar a los sujetos que
tengan un valor elevado con tras sobrecarga oral Glucosa o una combinación de 
HbA1c y GPA. Los pacientes con ECV establecida, no necesitarán índice de riesgo de
DM y requieren un tratamiento especial. 47, 105 
Cuando los niveles de glucemia de un paciente se encuentran elevados, entre 100-
125 mg/dl pero no alcanzan las cifras diagnósticas de diabetes, se clasifican en tres
tipos: Glucemia alterada ayunas (GAA), IG y riesgo elevado de desarrollar diabetes. 
A los pacientes que se encuentran niveles de GAA se debe recomendar,
independientemente de que se confirme o no el diagnóstico de diabetes, cambio en
el estilo de vida, determinación de glucemia en ayunas y hemoglobina glicosilada 
anual.
En la DM1, el control de la glucemia exige un adecuado tratamiento insulínico
individualizado y consejo dietético profesional. En la DM2, el consejo dietético, la 
reducción de peso y la actividad física deben ser el primer paso del tratamiento,
seguido de tratamiento farmacológico (hipoglucemiantes orales, e insulina si es
necesario) dirigido a la consecución de un buen control de la glucemia.106 
Se ha demostrado que se puede prevenir o retrasar la progresión a la DM mediante 
la intervención con medidas higiénico-dietéticas (dieta y ejercicio físico) en individuos
que presentan una GAA. Una sencilla prueba de cribado es una determinación de
glucosa basal. El estudio Finlandés Finnish Diabetes Prevention Study (2001) y el
norteamericano Diabetes Prevention Program (2002) demostraron que los cambios 
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en el estilo de vida permiten prevenir la diabetes en un 58%.También hay razones
suficientes para afirmar que la consecución de un buen control de la glucemia puede
prevenir episodios cardiovasculares en ambos tipos de diabetes mellitus.104 
1.7.7. Síndrome Metabólico
El síndrome metabólico se ha definido por la presencia, en un mismo individuo, de un
conjunto de factores de riesgo relacionados con la resistencia a la insulina. Se ha
demostrado que esta asociación conlleva un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, a pesar de la dificultad que entraña separar el riesgo individual de 
sus componentes. Entre estos componentes debemos destacar la obesidad, epidemia
actual en nuestra población y determinante fundamental del síndrome metabólico. 
El desarrollo tecnológico y la revolución industrial han ido facilitando y reduciendo el
trabajo corporal. Por otro lado, salvo en algunos países subdesarrollados, la mayor
parte de la población dispone y consume alimentos en cantidad excesiva y con una 
mayor proporción de grasa. De esta forma, el hombre actual se encuentra con una
genética que favorece el ahorro energético y el acumulo de reservas grasas, en un
medio ambiente que en la actualidad lo impulsa a una alimentación excesiva y a un 
creciente sedentarismo; es decir, un medio ambiente “tóxico” para el que no hay
adaptación genética, y que como consecuencia favorece la aparición de obesidad, 
dislipemia, hipertensión, diabetes, etc. el SM se encuentra inmerso por tanto en este
medio ambiente “tóxico”.107 
El SM se caracteriza, por tanto, por la convergencia de varios FRCV en un solo
sujeto, con un marcado carácter de alteración metabólica subyacente, entre los que
habitualmente se considera la obesidad abdominal, la dislipemia aterogénica y la 
elevación de la TA y la glucemia. 
Los individuos con SM tienen mayor probabilidad de padecer de DM y ECV. Aunque la
propia existencia del SM y su utilidad clínica son controvertidas, la relevancia de este 
síndrome es doble. Por un lado, sirve para alertar al profesional clínico de pacientes
con un FR cardiometabólico elevado de que se debe investigar la presencia de otros
FRCV. Por otro lado, permite identificar un gran número de sujetos de alto riesgo
97
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sobre los que se debe intervenir, tanto con estrategias clínicas como de salud
pública.
A efectos de esta intervención, se puede distinguir dos grandes tipos de pacientes:
los que ya sufren DM o ECV, en los que la elevación de los FR cardiometabólicos
condiciona negativamente su pronóstico y se debe tratarlos muy intensamente, y los
libres de DM y ECV, llamados pacientes con SM premórbido (SMP). Estos pacientes
son el centro de la prevención primaria cardiometabólica, principalmente mediante la
modificación de estilos de vida y, si procede, además con fármacos. 108 
El aumento del IMC está en estrecha relación con las ECV, por el aumento de la TA y
el aumento del colesterol plasmático, la reducción del cHDL y el aumento de la 
probabilidad de diabetes. Se ha demostrado que el exceso de grasa central
(abdominal visceral) tiene estrecha relación con el riesgo metabólico y
cardiovascular. El perímetro abdominal tiene la ventaja de la simplicidad y puede ser
un indicador de riesgo ligeramente mejor que el IMC, pero probablemente está más
sujeto a errores de medición.107 
El factor más crítico en el desarrollo del SM probablemente es la obesidad, la 
obesidad está asociada con un aumento del riesgo de desarrollar resistencia a la
insulina RI y DM2. En condiciones normales las células beta aumentan la secreción 
de insulina para compensar la eficacia reducida de la acción de la insulina. Para que
la obesidad y la RI estén asociadas con DM2 las células beta tienen que ser
incapaces de compensar el descenso de la sensibilidad a la insulina. Los ácidos
grasos libres (AGL) inducen RI y descompensan la función de las células beta. El 
tejido adiposo modula el metabolismo mediante la actuación de los AGL, glicerol y de 
hormonas, tales como la leptina y adiponectina, así como citocinas proinflamatorias.
En el SM la producción de muchos de estos productos está aumentada. Un aumento
de niveles de AGL se observa en la obesidad y DM tipo 2 y está asociado con la RI en 
ambos casos. La distribución de grasa corporal que se observa en el SM es un
determinante crítico de la sensibilidad de la insulina. Existen grandes diferencias 
entre los efectos metabólicos de la grasa abdominal y subcutánea. Las más 
destacables son:
98
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 La grasa intraabdominal expresa más genes que codifican proteínas 
secretoras y proteínas responsables de producción de energía.
 La secreción de adiponectina es más alta en adipocitos epiploicos que los
derivados de tejido subcutáneo.
 Los adipocitos epiploicos son típicamente más pequeños que los subcutáneos.
 La grasa intraabdominal es más lipolítica que la subcutánea y, también, 
menos sensible al efecto antilipolítico de la insulina.
 Los adipocitos pequeños producen más adiponectina que los grandes. Cabe
señalar que, aunque cada adipocito situado en el abdomen secreta más
adiponectina que uno subcutáneo, el depósito de grasa subcutánea es mayor
y, por tanto, la contribución de la subcutánea será también significativa.
La fisiopatología del SM es muy compleja, la insuficiencia del tejido adiposo participa
en el desequilibrio crónico energético. El exceso de comida en las sociedades
desarrolladas crea un inadecuado balance energético de forma crónica.107
Como los factores que integran el SM se presentan con poca frecuencia separados
entre sí, ha resultado difícil aislar el riesgo cardiovascular atribuible al SM como tal. 
Sin embargo, no está claramente definido en la actualidad el riesgo adicional 
atribuible al SM, sobre el predecible por la presencia de los factores de riesgo que lo 
constituyen.109 
En el Adult Treatment Panel III (ATP-III) se establece el diagnóstico de SM cuando
hay tres o más de los siguientes hallazgos, definidos por la National Cholesterol
Education Program (NCEP) 48:
 Obesidad abdominal (circunferencia de cintura >102 cm en hombres y
> 88 cm en mujeres).
 Hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dl).
 HDL bajo (< 40 mg/dl en hombres; < 50 mg/dl en mujeres).
 HTA (≥ 130/85 mmHg).
 Glucemia en ayunas elevada (≥ 110 mg/dl).
La definición fue posteriormente actualizada en el año 2005 por la American Heart
Association (AHA), que acordó incluir en los criterios la toma de medicación para la
99
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hipertensión o la dislipemia, así como pequeñas modificaciones en las cifras del 
perímetro abdominal y en las cifras de glucemia. Recientemente, la International 
Diabetes Federation (IDF) ha recomendado la aplicación de una serie de criterios 
similares a los anteriores pero con mayores exigencias en la obesidad central,
utilizando umbrales más bajos que los recomendados por la ATP-III para el 
perímetro de cintura y según etnias. 107 
La tercera encuesta de salud en Estados Unidos publicada en 2002, mostraba una 
prevalencia de SM de un 24 %, ligeramente superior en hombres que en mujeres.
Esta prevalencia aumentaba con la edad.
En Europa el estudio Woscop se encontró una prevalencia de 26%, encontrando una 
correlación del SM con la proteína C-reactiva y un alto poder predictivo de
complicaciones cardiovasculares y de diabetes: el riesgo de desarrollar diabetes
estaba cuadriplicado en los individuos con SM.110 
En España los datos del Registro MESYAS sobrepoblación laboral, indican una
prevalencia del 12% (16% en hombres), sensiblemente inferior a la observada en los
estudios realizados en población americana o europea. Sin embargo, a partir de la
quinta y sexta década de la vida esa prevalencia aumenta hasta llegar a más del
25%. El SM supone una condición de alto riesgo de desarrollar cardiopatía isquémica
en las cohortes estudiadas de forma retrospectiva es este estudio.
En cuanto al RCV, observamos que no todas las asociaciones de los distintos
componentes de SM conllevan el mismo riesgo. Aquellas agrupaciones que incluyen
la hipertrigliceridemia como criterio asociado suponen un mayor riesgo de 
enfermedad cardiovascular. El HDL bajo y la hiperglucemia son también dos factores
que se asocian en las tríadas de mayor riesgo, lo que nos lleva a pensar que el riesgo 
asociado no sólo depende del número de criterios asociados sino de qué criterios se
asocien. 111 
En el estudio ENRICA la prevalencia de SM fue del 22,7% (el 26% en hombres y
19,4%en mujeres). La frecuencia de SM aumentó con la edad, y fue mayor en 
hombres que en mujeres hasta los 65 años; a partir de esa edad, fue mayor en las 
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mujeres. El SM también fue más frecuente en los sujetos con mayor IMC en cada 
sexo. La frecuencia de SMP fue del 16,9%. La distribución del SMP por sexo, edad e
IMC fue similar a la del SM.
En análisis ajustados por sexo y edad, la frecuencia de SMP fue mayor en los 
fumadores, y se redujo al aumentar la actividad física. La frecuencia de SMP fue
mayor en los sujetos cuya dieta no fue acorde a la dieta mediterránea. La
prevalencia de SM y SMP mostró una asociación inversa con el nivel de estudios y fue 
mayor en las personas con ocupación manual que no manual. La obesidad abdominal 
y la tensión arterial elevada fueron los dos componentes más frecuentes del SM y del 
SMP, aunque entre las mujeres predominó la obesidad. 
Aproximadamente un tercio de los pacientes con SMP declararon no recibir consejo 
sanitario para mejorar sus estilos de vida, ya sea realizar actividad física, reducir la 
ingesta de grasa y colesterol, perder peso, reducir la sal de la dieta o dejar el tabaco.
Solo un 18,7% de los fumadores con SMP recibieron consejo para dejar de fumar. 
Entre los que recibieron el consejo, el seguimiento fue bajo, especialmente para
perder peso (31,9%) y reducir la sal (38,3%).108 
1.7.8. Nuevos marcadores o emergentes de riesgo cardiovascular
Los nuevos marcadores de riesgo vascular son un grupo de herramientas que pueden 
ser útiles en la reclasificación de pacientes situados en riesgo cardiovascular 
intermedio, ya que el uso de las escalas de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares que tienen como base la aterosclerosis (Framingham, REGICOR,
SCORE, etc.) no explican completamente la aparición de dichas enfermedades.
En el 50 % de los casos de ECV los FRCV clásicos y utilizados para calcular el RCV no
están presentes y no explican por tanto la aparición de la ECV.
Se resumen a continuación los nuevos marcadores más estudiados en la actualidad.
Aterosclerosis Subclínica: trata de descubrir lesiones ateroscleróticas en individuos 
aparentemente sanos. Su detección clasificaría al paciente en la categoría de RCV
alto. Son las técnicas Índice Tobillo-Brazo (ITB), y aquellas que estudian la pared 
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arterial, que son menos asequibles (grosor íntima-media carotídea, calcio en las
arterias coronarias, vasodilatación mediada por flujo, ecografía vascular con 
contraste, tomografía computarizada multidetector, resonancia magnética e imagen
molecular). 
Se considera patológico un valor menor de 0,9 y mayor de 1,4 y predice la 
mortalidad por ECV. Se utiliza en personas mayores de 70 años y se debería 
considerar a los ≤50 años, sobre todo en diabéticos.
Biomarcadores inflamatorios: la inflamación está presente en todo el proceso 
aterosclerótico, desde el inicio, crecimiento hasta la complicación de la placa 
aterosclerótica. La aterosclerosis puede considerarse como una enfermedad 
inflamatoria que ocurre como respuesta al daño endotelial. Se han estudiado:
moléculas de adhesión (molécula de adhesión intracelular, molécula de adhesión
vascular, selectina-E, selectina P); citocinas (interleucinas 1, 6, 8 y 10 y factor de
necrosis tumoral); reactantes de fase aguda (fibrinógeno, amiloide A, proteína C 
reactiva de alta sensibilidad (PCRs); y recuento leucocitario. Después de haber 
considerado la estabilidad del análisis, la disponibilidad comercial, la estandarización
(que permite la comparación de los resultados) y su precisión (medida por el
coeficiente de variación), el mejor marcador en la actualidad desde el punto de vista
del análisis en laboratorio es la PCRs.
 Recuento leucocitario: se conoce desde hace tiempo que un recuento 
leucocitario elevado se ha asociado a un mayor RCV, pero su utilidad presenta
limitaciones pues aumenta con el hábito de fumar y su elevación no es 
específica de la ECV, ya que está relacionado con muchas otras 
enfermedades.
 Fibrinógeno: Se ha observado desde hace unos 30 años que concentraciones
elevadas de fibrinógeno se han asociado con la ECV como FR independiente. 
112 
 Proteína C reactiva: sintetizada en los hepatocitos como respuesta a las 
citocinas (interleucina 6). Puede ser determinada por varios métodos
analíticos. Valores elevados de PCRs (intervalo 1-5 g/ml) aparecen en
prevención primaria como un fuerte predictor de coronariopatía, IAM, ACV y
102
   
 
 
 
 
 
      
  
   
  
   
       
     
         
 
  
      
       
   
      
 
       
      
     
   
    
      
      
  
    
        
    
      
      
     
    
   
	 
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
arteriopatía periférica después de ajustar por los tradicionales FR. También se
han relacionado con el hábito de fumar y la obesidad. Su determinación 
presenta ventajas sobre otros marcadores: es muy estable; algunos métodos 
de determinación automática son comercialmente asequibles, y para la
estandarización de la calibración de los kits hay material sérico de referencia 
disponible. Todo ello hace que el mejor marcador en la actualidad desde el
punto de vista del análisis en laboratorio sea la PCRs. No obstante, su
contribución a los métodos de evaluación del riesgo CV existentes
probablemente sea escasa. 47 
Biomarcadores protrombóticos:
 Homocisteína (Hcy): es un aminoácido formado durante la demetilación de la
metionina en el que intervienen las vitaminas B2, B6, B12, y el ácido fólico. El 
70% de ella circula por la sangre ligada a proteínas y el 30% en forma libre.  
La estandarización aún no se ha conseguido y son muchos los factores que
influyen en la concentración de la Hcy, por lo que resulta difícil definir cuáles 
serían las concentraciones normales de Hcy. Valores > 12 µmol/l, en 
individuos con un buen estado vitamínico y hábitos de vida se consideran
elevados. La hiperhomocisteinemia (HHcy) es considerada en la actualidad un 
factor de riesgo tanto de aterogénesis como de trombogénesis, es un FR
independiente para la ECV. Produce un efecto nocivo sobre el endotelio, sobre 
la modificación oxidativa de las LDL y su actividad protrombótica. Se puede
considerar un factor pronóstico en ciertos grupos con un perfil de alto riesgo
para ECV. Dado que la HHcy es sensible al tratamiento con ácido fólico y 
vitamina B12, en prevención primaria parece adecuado mantener una ingesta 
adecuada. En varios estudios se ha visto que el riesgo de infarto de miocardio 
se reducía a la mitad en el grupo que más folatos ingería; en otros estudios
se disminuyó un 30% el riesgo de ACVA en el grupo que también ingería más 
folatos. En prevención secundaria, en cambio, la adición de ácido fólico no
parece producir el beneficio esperado en pacientes con ECV establecida,
aunque la administración de ácido fólico sí mejoró la disfunción endotelial en 
pacientes con ECV de modo independiente a la reducción de la Hcy.
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Biomarcadores relacionados con los lípidos:
 Lipoproteína (a) o Lp(a): está formada por una partícula de LDL y una 
glucoproteína llamada Apo(a) que se encuentra unida a la apo B100 de la LDL 
por un puente disulfuro. Se considera que existe un exceso de Lp(a) cuando 
la concentración plasmática supera los 30 mg/dl. Su incorporación a los
macrófagos transforma a estos en células espumosas con liberación de 
citocinas, que estimulan la proliferación de las células musculares lisas en la 
pared arterial, contribuyendo a la progresión de la placa de ateroma, además
por su similitud con el plasminógeno compite con este en su capacidad de 
unión a la fibrina, facilitando con ello los fenómenos trombóticos. Un aumento 
de Lp(a) se ha asociado de modo independiente a la arteriopatía periférica, al
ACV (excepto en hombres blancos) y a la reestenosis coronaria después de 
angioplastia y bypass coronario. Parece aconsejable una terapia
hipolipemiante más agresiva en presencia de niveles de Lp(a) elevados.
 Apolipoproteína B:como indicadora de RCV, la concentración plasmática de 
apolipoproteína (apo) B, única apolipoproteína de las LDL, es superior a la del
colesterol total y del LDL en la predicción de enfermedad cardíaca coronaria
en dislipidemias genéticas, ya que la determinación total de apo B refleja de
una manera directa las lipoproteínas aterogénicas que la contienen (LDL y
VLDL).
Biomarcadores relacionados con la glucosa: la incidencia de ECV es dos veces mayor 
en pacientes con diabetes que en individuos sin la enfermedad. También se ha
demostrado que se presentó más aterosclerosis coronaria subclínica en individuos
con alteración de la glucemia en ayunas (100-125 mg/dl) comparados con individuos 
sin alteraciones de la glucosa, pero menos que los diagnosticados de DM. Hay 
consenso en considerar la alteración de la glucemia en ayunas como FRCV, pero de
menos peso que la DM.
Marcadores específicos de órganos renales o cardíacos: pueden ser útiles para guiar 
el tratamiento en circunstancias específicas, por ejemplo la presencia de albuminuria
en la hipertensión o en la DM puede predecir disfunción renal y justificar las
intervenciones renoprotectoras. Otro marcador es el Péptido natriurético cerebral
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(BNP) que deriva de una prohormona (proBNP) que se almacena en los gránulos
secretores de los miocitos sobre todo en los del ventrículo izquierdo, liberándose
como respuesta a sobrecargas de presión o volumen; conjuntamente con los FRCV
establecidos, proporciona una mejor predicción de la ECV en prevención 
secundaria.112 
Los metaanálisis y las revisiones sistemáticas indican que la gran mayoría de los 
demás biomarcadores circulantes y urinarios tienen muy poca o ninguna capacidad
probada de mejorar la clasificación del riesgo.47 
En un estudio realizado en población laboral del sector servicios, entre los nuevos
marcadores biológicos de riesgo cardiovascular, se encontraron los siguientes datos: 
HHcy en el 40,8%, Lp (a) elevada en 35,21% y PCRs en un 8,33%. En ese mismo
trabajo se encontró una asociación débil pero estadísticamente significativa entre 
ATP III americano y la homocisteinemia, y también para la PCRs; no se encontró en
cambio ninguna relación estadísticamente significativa entre SCORE y Lp (a) ,
Homocisteína y PCRs.113 Por lo que apoya la no justificación de la determinación de
ninguno de los marcadores biológicos, salvo decisión clínica del médico, pues la
determinación de algunos de los nuevos marcadores de riesgo permite ayudar a
identificar pacientes de alto riesgo, los cuales precisan un seguimiento y un
tratamiento más intenso de sus FRCV establecidos.47
Factores genéticos: 
Es conocido que una historia familiar precoz de ECV incrementa el riesgo de 
padecerla. Esta relación ha sido establecida en 1,7 veces en mujeres y 2 veces en 
hombres114, pero no debe ser considerada como causa única. Existen polimorfismos
genéticos que han demostrado estar implicados en la ECV y han sido considerados
FR emergentes por la International Task Force for Prevention of Coronary Heart
Disease.113
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2. JUSTIFICACIÓN
Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) se han convertido en endémicas 
a nivel mundial, siendo responsables de 36 millones de defunciones (más del 60%
del total), de las cuales unos 10 millones se producen en menores de 60 años. 115,
116 Las ECV ocupan el primer lugar de las ECNT produciendo el 30% de la mortalidad
global. 115
Suponen un enorme impacto en las sociedades y las economías, además de generar 
la mayor parte de los costes evitables en atención primaria. 117 
Factores como la globalización y las tendencias demográficas del envejecimiento, son
responsables de las ECNT junto a la urbanización y evolución del modo de vida. Los
determinantes sociales de salud ejercen una influencia importante como: el lugar de 
nacimiento, los ingresos económicos, la educación, el empleo y las condiciones de 
trabajo. 118 
Los cuatro factores identificados por la OMS y las Naciones Unidas (ONU) como los 
factores de riesgo evitables que generan la mayor carga de enfermedad, y sobre los
cuales se debe actuar son: tabaquismo, alimentación poco saludable e inactividad 
física y consumo nocivo de alcohol. 119,120 
El desarrollo de las ECV está relacionado con esos estilos de vida y factores de riesgo
asociados. El desarrollo de algoritmos de predicción de riesgo cardiovascular, como 
el SCORE Europeo, que estima el riesgo mortal en los próximos 10 años de todas las 
manifestaciones aterotrombóticas cardiovasculares, incluidos el ictus, la insuficiencia
cardiaca, la insuficiencia arterial periférica o ciertos aneurismas y no sólo la
enfermedad cardiovascular, permite tomar acciones preventivas, y así, poder
disminuir o retrasar la aparición de ECV. Por lo que la estratificación del riesgo forma 
parte de la práctica clínica habitual, necesaria para una buena orientación 
diagnóstica y terapeútica.45 
El lugar de trabajo es un buen escenario dónde poder llevar a cabo intervenciones
esenciales de salud pública y promover la salud. Las técnicas que se emplean en la 
VS, permiten la detección precoz de alteraciones de la salud y el estudio del estado
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de salud del individuo, reuniendo por tanto unas condiciones idóneas para el 
conocimiento y detección de la patología cardiovascular tras la realización de 
numerosos estudios epidemiológicos.26, 52, 86, 111, 121 
La salud es el resultado de un conjunto de interacciones entre condiciones laborales
y extralaborales; exposiciones ambientales y patrones culturales; entre
comportamientos individuales y condiciones socioeconómicas. Por lo que la VS no
puede orientarse exclusivamente a los factores de riesgo específicos de su trabajo
sino que hay que tener en cuenta otros elementos como sus hábitos de vida, así 
como la influencia de los factores no modificables, sexo, edad y grupo étnico. Lo que
supone integrar en la VS no sólo las enfermedades relacionadas con el trabajo sino
aquellas enfermedades más prevalentes, entre las que se encuentra a la cabeza las 
ECV. 122 En el momento actual se tiende a intervenir en las empresas para hacerlas 
más saludables.
En el año 2014 los infartos, derrames cerebrales y otras PNT agrupan al 46% de los
los ATJT mortales y se presentan con igual importancia en ambos sexos.3 Las formas
de accidentes mortales más frecuentes en todos los sectores de actividad fueron las 
las de etiología no traumática, que van del 23,3% en Construcción al 53,3% en el 
sector Servicios. Los trabajadores de edad avanzada son los que sufren accidentes 
más graves, con una tasa de mortalidad superior a la media.
Las ECV, como ya hemos comentado, constituyen la primera causa de mortalidad en 
nuestro país, en 2012 supusieron un 38,7%32 y suponen el segundo motivo de 
consulta en AP. La ECV se encuentra entre las principales causas de baja laboral en 
nuestro país, tras la lumbalgia, la depresión y otros trastornos músculo-esqueléticos.
Las ECV son responsables de una de cada seis bajas laborales por enfermedad en 
España, lo que supone el 17% del total. Las enfermedades que provocan una mayor
duración de las bajas son las: mentales, sistema circulatorio y sistema 
osteomuscular. Las patologías que con mayor porcentaje pasan de incapacidad 
temporal a incapacidad permanente son las enfermedades cardiovasculares, en un
8,9% de las veces. Además se observa mayor duración de las bajas en los pacientes
en los que coexisten FRCV: HTA, obesidad y, especialmente DM. Todo ello supone un
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problema de gran magnitud por la significativa pérdida económica y social que 
implican. 30, 123 
Los médicos del Trabajo pretendemos mejorar la satisfacción y calidad de vida en el
trabajo, la mayoría de las veces a largo plazo; generar buen ambiente y cultura de
trabajo; mejorar resultados de morbilidad y mortalidad; disminuir el absentismo con
actuaciones preventivas, etc. En definitiva, mejorar la calidad de vida del trabajador
y evitar la pérdida de vidas humanas, que tienen unas repercusiones sociales y 
familiares altas y una pérdida económica importante para las empresas y para el
país.30 
La población laboral es una parte importante de la población general y comprende un 
amplio abanico de edades (desde los 16 hasta los 70 años). La consideración de que
las actuaciones preventivas, la detección de los FRCV, son fundamentales para la
reducción de la ECV, hacen pensar que la proximidad al trabajador, la posibilidad de 
conocer y seguir en el centro de trabajo a estos trabajadores de forma continuada,
es más efectiva que la realización de ES aislados y sin posibilidad de seguimiento 
por el Servicio de Prevención. Los programas de control de riesgo cardiovascular 
gestionados desde los centros de trabajo pueden ser más eficientes que los que se 
gestionan desde los centros clínicos convencionales. La cercanía a los trabajadores
que supone un SPP respecto a un SPA debería facilitar estas actuaciones preventivas 
sobre los trabajadores de forma individual y la promoción de la salud colectiva.
La mejora de los Servicios de Salud en el trabajo es un elemento esencial para 
conseguir un entorno laboral saludable y sostenible, con un impacto positivo en la
salud pública de toda la sociedad. Con el ánimo de mejorar nuestras actuaciones
como Médicos del trabajo y de medir la eficacia de las mismas se ha elaborado este
trabajo.30 
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3. HIPÓTESIS
La realización periódica de exámenes de salud laboral en un Servicio de Prevención 
Propio permite un mejor control de los factores de riesgo cardiovascular modificables
(tabaco, índice de masa corporal, colesterol, glucemia, actividad física, tensión
arterial) y por tanto favorece la disminución del riesgo cardiovascular en mayor 
medida que cuando se realizan los mismos exámenes de salud en un Servicio de
Prevención Ajeno.
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4. OBJETIVOS
4.1. OBJETIVOS PRINCIPALES
 Conocer la influencia o efecto que tiene la realización de los exámenes de
salud en el control del riesgo cardiovascular en una población laboral 
española.
 Evaluar el cambio del riesgo cardiovascular y de los factores de riesgo
modificables en la población trabajadora durante dos años consecutivos
mediante la realización de los exámenes de salud.
 Estudiar la diferencia que existe entre la realización de un examen de salud 
en un Servicio de Prevención Propio y Ajeno en el control del riesgo 
cardiovascular y de los factores de riesgo modificables.
 Determinar la importancia del cálculo de riesgo cardiovascular (SCORE) en los 
exámenes de salud como herramienta para motivar hábitos de vida 
saludables.
4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS
 Conocer el riesgo cardiovascular y la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular modificables de una población trabajadora en un Servicio de
Prevención Propio y Ajeno.
 Determinar la asociación entre SCORE y el índice de masa corporal, ejercicio
físico, síndrome metabólico.
 Conocer las recomendaciones preventivas realizadas en los exámenes de
salud de un Servicio de Prevención Propio y Ajeno.
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5. MATERIAL Y MÉTODO
5.1. MATERIAL
Para la observación, recogida y análisis de los datos del presente estudio se utilizó el
siguiente material:
1. ­ Ordenador portátil y de sobremesa, para la recogida de datos de las bases de
datos del SPA y SPP.
2. ­ Ficha de recogida de datos: para cada trabajador se cumplimentó una ficha 
con los siguientes datos: número de identificación, sexo, edad, peso, talla,
perímetro abdominal, PAS, PAD, hábito tabáquico, consumo de alcohol,
alimentación, actividad física, puesto de trabajo, antecedentes familiares ECV.
Figura 1: Base de Datos SPA
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Figura 2: Base de datos SPP
3. ­ Báscula modelo SECA 700 homologada y calibrada. Capacidad 200 Kg; y 
tallímetro telescópico modelo SECA 220 incorporado, homologado y calibrado 
(en el SPA); báscula mecánica con tallímetro “ADE”, clase III, homologada y 
calibrado (en el SPP).
4. ­ Esfingomanómetro automático OMRON M3 calibrado (en el SPA) y
esfingomanómetro automático CORYSAN CE-0398 calibrado (en el SPP).
5. ­ Cinta métrica SECA  modelo 20, con intervalo de 20-200 cm (en el SPP).
6. ­ Muestras de sangre para la determinación de parámetros analíticos:
hemograma (que incluía glucemia basal) y perfil lipídico.
7. ­ Programas informáticos utilizados: Microsoft Office 2010 (Word, Excel,
Access), programa Vig. Salud 3.0 y Programa SPSS 15.0 para el análisis
estadístico de los datos.
5.2. DISEÑO Y POBLACIÓN DEL ESTUDIO.
Es un estudio de cohortes retrospectivo. Realizado en población trabajadora de la 
Comunidad de Madrid, Barcelona, Valencia y Sevilla, en el intervalo de tiempo entre 
1 de Enero de 2008 hasta 31 de Diciembre de 2010. Los trabajadores pertenecían a
una empresa de implantación nacional que tenía SPP y a seis empresas, con
actividades distintas, que tuvieron contratada la VS durante esos años con un mismo 
SPA, también de implantación nacional. Se estudiaron 5808 ES en el SPP (que 
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corresponden a 3703 trabajadores diferentes) y en el SPA 2045 ES (que
corresponden a 1541 diferentes).
La población objeto de este estudio está compuesta por los trabajadores que acuden 
de forma voluntaria a la realización del ES. Por lo que se trata de población laboral 
aparentemente sana y laboralmente activa, comprendidas las edades entre 19 y 65 
años, con mayoría de sujetos varones.
Los ES fueron realizados por personal cualificado (médicos, enfermería y técnicos) en
las dependencias del SPA y en el SPP.
En el ES, se obtuvo el consentimiento informado de cada uno de los participantes, 
tanto en el SPP como en el SPA, práctica habitual por la posible utilización de los
datos en estudios posteriores.
5.3. METODOLOGÍA
La muestra se construyó a partir del histórico de ES, del SPP y SPA. En el SPP fueron
recogidos la totalidad de los ES comprendidos en su base de datos, en ese período
de tiempo y en dichas localizaciones y en el SPA se escogieron de todas las empresas 
que estaban incluidas en su base de datos aquellas que tuvieran más de 100
trabajadores de la Comunidad de Madrid.
Del total de ES, se seleccionaron, para un primer estudio transversal descriptivo, 
tanto en el SPP como en el SPA, aquellos ES realizados por primera vez a cada
trabajador. En el caso del SPP los ES realizados por primera vez a cada trabajador, 
que cumplieran los criterios de selección (ver más adelante) fueron 3535
trabajadores. Y en el SPA los ES realizados por primera vez a cada trabajador, que
cumplieran los criterios de selección fueron 1155 trabajadores.
A continuación se escogieron sólo aquellos trabajadores que se hubiesen repetido el
ES al año siguiente, es decir que tuvieran ES en los años 2008-2009 ó 2009-2010, 
para poder comparar los resultados obtenidos con el ES previo. La muestra quedó
reducida a 1169 trabajadores, que corresponden a 2338 exámenes de salud en el 
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caso del SPP. Y en el SPA la muestra quedó reducida a 427 trabajadores, que 
corresponden a 854 exámñenes de salud.
A todos los trabajadores se les realizó una anamnesis laboral y clínica que incluía
antecedentes personales y familiares de ECV; una exploración física estandarizada, 
determinaciones analíticas y pruebas complementarias en función del protocolos de 
salud laboral específicos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a
aplicar según los riesgos laborales específicos de cada trabajador.
5.3.1 Criterios de selección 
Los criterios de inclusión son:
 Pertenecer a la población laboral activa del grupo y no encontrarse en
situación de incapacidad temporal.
 El tipo de examen de salud sea inicial o periódico.
Los criterios de exclusión son:
 Haber padecido ECV: cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular
aguda o procedimientos de revascularización. 
Se eliminaron del estudio aquellos trabajadores con ECV previa, para su búsqueda en
las bases de datos se utilizaron las palabras: “stent/s”, “isquémica”, “isquemia”, 
“infarto agudo de miocardio”, “IAM”, “cateterismo”, “ictus”, “angina”, “ACVA” y
“Accidente cerebrovascular”. Se decidió no eliminar exámenes de salud incompletos 
para no perder muestra, por lo que en algunos casos la muestra no coincide en todas
las variables, en cualquier caso queda reflejada la N sobre la que se realiza el 
estudio. Si fueron eliminados los individuos que no tenían analítica y sólo quedaron 
en la base de datos variables recogidas del reconocimiento físico o anamnesis.
Fueron corregidas y eliminadas, en su caso, aquellas variables con medidas
incoherentes, pero no se eliminaron del estudio.
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No fueron excluidos del estudio los individuos que hubieran sido diagnosticados de 
diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia o seguían tratamiento farmacológico por 
uno de estos motivos.
De todos los datos recogidos en los ES, de las bases de datos del SPA y SPP se
extrajeron los siguientes datos, para poder realizar el estudio de los principales FRCV 
y su comparación al año siguiente.
5.3.2 Datos de filiación y laborales
 Identificación y codificación del trabajador por pertenencia a la empresa y año
del ES.
 Edad: se anotó la edad para cada año de ES en años. Se obtuvieron de la
fecha de nacimiento en caso de no tener la edad en los tres años del estudio.
 Sexo: variable dicotómica hombre y mujer.
 Año de la realización del ES.
 Número de ES realizados entre 2008-2010
 Actividad laboral: en el SPA la actividad laboral se clasificó en cuatro 
categorías: administración, servicios, industria y construcción. Estas
categorías fueron atribuidas por el propio autor en función de las 
características de la evaluación de riesgos y la asignación del protocolo en el
ES y de los códigos nacionales de ocupación que fueron asignados por la
propia empresa. En el grupo de administración se incluyeron aquellos
trabajadores cuya actividad consiste principalmente en tareas administrativas 
o directivas mediante utilización de pantallas de visualización de datos o
análogas. En la categoría de servicios, se incluyeron trabajadores de limpieza, 
chóferes, personal sanitario y docente, personal en relación directa con
clientes (comerciales) y otros superponibles. En la categoría industrial se
incluyeron aquellos operarios y montadores industriales del tipo de torneros,
fresadores, trabajadores en líneas de montajes, etc. Por último, en la 
categoría de construcción se incluyeron aquellos cuya tarea principal es la 
construcción en si misma o bien trabajos auxiliares que se desarrollan
principalmente en obras de construcción (gruísta, encofrador, peón,
encargado de obra, etc.).Los trabajadores fueron clasificados individualmente.
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En el SPP no se hizo tal clasificación dado que todos los trabajadores pertenecían a la
misma empresa, y sus tareas fundamentalmente son de tipo administrativo. 
5.3.3 Hábitos y antecedentes
 Antecedentes personales: de esta forma se excluyeron aquellos que no 
cumplían criterios de selección
 Tabaquismo: aunque en las base de datos se hacían diversas categorías de 
fumadores y ex fumadores, se han considerado los siguientes grupos:
o No fumadores: trabajadores que nunca fumaron o dejaron el hábito 
hace más de un año; y ex fumadores: trabajadores que habían fumado
y abandonado el hábito en el último año.
o Fumadores: individuos que fumaban en el momento de la exploración, 
1 cigarrillo/día o más. Se incluyeron fumadores de pipa y puros.
 Actividad física: se agruparon en las siguientes categorías por el propio autor:
o Sedentarios: no realiza ejercicio físico ni deporte.
o Actividad física ocasional: los que contestaron en la entrevista
realizaban menos de 2 horas/semana de ejercicio físico o deporte o
práctica ocasional de ejercicio físico.
o Actividad física habitual: realiza más de 2 horas/semana de ejercicio
físico o realiza más de media hora al día de ejercicio físico o práctica 
habitual de ejercicio físico o deporte.
 De todas las recomendaciones se extrajeron aquellas que hacían referencia a 
disminuir el tabaco, aumentar el ejercicio físico, control de tensión arterial,
repetir analítica, modificar hábitos físico-dietéticos, acudir a su médico de
atención primaria y al cardiólogo.
5.3.4 Parámetros antropométricos y clínicos 
 Peso (Kg): se determinó a cada uno de los trabajadores vestidos y sin
zapatos, con la báscula homologada que se tuviera en cada centro de trabajo
del SPP o instalaciones de SPA. Nos consta que esta variable en ocasiones fue
autoreferida por el trabajador en el SPA.
 Talla (cm): se determinó a cada uno de los trabajadores vestidos y sin
zapatos, con tallímetro homologado que se tuviera en cada centro de trabajo
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
del SPP o instalaciones de SPA. Nos consta que esta variable en ocasiones fue
autoreferida por el trabajador en el SPA.
 Índice de Masa Corporal (IMC): con los datos de cada individuo de peso (Kg)
y talla (cm), se calculó esta variable mediante fórmula (IMC = peso / talla²
(kg/m2). Se estratificaron los resultados en tres grupos: peso normal cuando 
IMC 18,5 - <25 Kg/m², sobrepeso 25 Kg/m² - 29,9 Kg/m² y obesos los que
superaron los >29,9 Kg/m² siguiendo los criterios de la OMS.
 Perímetro de la cintura abdominal: se calculó con una cinta métrica colocada 
paralela al suelo a nivel de la última costilla flotante, es decir, se mide el 
contorno del talle natural, tomado entre la parte superior del hueso de la 
cadera (crestas ilíacas) y la costilla inferior, medido durante la respiración
normal con el sujeto de pie y con el abdomen relajado. El dato se anotó en 
centímetros (cm).
 Presión arterial: se determinó una única medición, tras reposo mínimo de 10
minutos, mediante esfingomanómetro por los médicos que realizaron las 
campañas de VS en las distintas empresas. El resultado se anotó en
milímetros de mercurio (mmHg). Se creó una variable dicotómica: TA
normal/TA elevada a partir de la PAS y PAD. Se simplificó la clasificación de la 
séptima Guía para el manejo de la Tensión Arterial de la Sociedad Europea de
Hipertensión y de la Sociedad Europea de Cardiología en tensión normal
cuando los valores fueron inferiores a 140/90 mmHg y se consideró Tensión 
Elevada la presencia de presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg y/o
presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg. 
5.3.5 Parámetros analíticos 
La extracción de sangre para la determinación de los parámetros analíticos se realizó
mediante venopunción periférica, los trabajadores acudieron tras ayuno mínimo de 8 
horas. Las muestras se remitieron a los laboratorios que tuviesen concertados en el
momento de la realización de los ES, tanto en el SPP como en el SPA.
 Se definió la dislipemia según los criterios de la OMS y la Guía Europea de 
Prevención Cardiovascular (CEIPC) y se estratificaron los resultados en cuatro
grupos: colesterol deseable < 200 mg /dl; colesterol límite entre 200 –
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
219mg/dl; colesterol con riesgo moderado entre 220- 239 mg/dl y colesterol 
con alto riesgo ≥240 mg/dl.
 HDL, LDL y TG: expresados en miligramos/decilitros (mg/dl)
 Glucemia Según los criterios de la American Diabetes Association, se
estratificaron los resultados de en tres grupos: glucemia normal <100 mg/dl; 
glucemia alterada en ayunas 100-125 mg/dl.; glucemia en ayunas ≥ 126
mg/dl como criterio diagnóstico de diabetes en caso de confirmarse en otra
determinación.
5.3.6 Cálculo del Riesgo Cardiovascular 
 Riesgo Cardiovascular Total (SCORE) con los datos de edad, sexo, colesterol
(mmol), PAS, fumador-no fumador, se calculó mediante programa SPSS el
SCORE. La población del estudio se clasificó según el SCORE Europeo de RCV,
para poblaciones de bajo riesgo (recomendada para España). De esta forma
los individuos con riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular a los 10 
años inferior o igual a 1% se consideran de BAJO riesgo; 2%, 3%, 4% son de
riesgo MEDIO y un SCORE superior o igual a 5% se considera al individuo en 
riesgo ALTO de sufrir un evento cardiovascular mayor en los próximos 10
años.
 Síndrome metabólico: a partir de las siguientes variables se creó la variable 
dicotómica SM o no SM. Según Adult Treatment Panel III (ATP-III) se
establece el diagnóstico de SM cuando hay tres o más de los siguientes 
hallazgos, definidos por la National Cholesterol Education Program (NCEP):
o Obesidad abdominal (circunferencia de cintura >102 cm en hombres y
> 88 cm en mujeres).
o Hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dl).
o HDL bajo (< 40 mg/dl en hombres; < 50 mg/dl en mujeres).
o HTA (≥ 130/85 mmHg).
o Glucemia en ayunas elevada (≥ 110 mg/dl).
Finalmente para el estudio de la evolución de cada una de las variables cualitativas
(SCORE, IMC, Ejercicio físico, hábito tabáquico, TA, Colesterol categorizado y Glucosa
categorizado) se creó una variable de “CAMBIO” con el programa SPSS, y se
categorizó en “MEJORA”, “IGUAL/NO CAMBIO”, Y “EMPEORA”. Se creó esta variable
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
en función de si el cambio al año siguiente de realización del ES el resultado suponía
una mejora o empeoramiento el pasar de una categoría a otra.
5.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO
5.4.1 Análisis descriptivo de los FRCV de la población trabajadora
Para la frecuencia de los distintos FRCV modificables analizamos los datos obtenidos
de la muestra inicial del estudio mediante la revisión de las variables de los 
exámenes de salud: actividad laboral, IMC, TA, tabaco, ejercicio físico, glucemia,
colesterol y SCORE, valorándolo en función del sexo del trabajador. Las variables
cualitativas se presentan con su distribución de frecuencias. Las variables
cuantitativas se resumen en su media y su desviación estándar (DE). El estudio de la 
normalidad se realizó mediante la inspección gráfica del histograma y diagrama de
cajas de cada una de las variables continuas.
5.4.2 Descripción de la población trabajadora en función del Riesgo 
Cardiovascular
Para el análisis del RCV analizamos las características de los trabajadores, que fueron 
obtenidas de los datos de la muestra inicial del estudio mediante la revisión de las 
variables de los exámenes de salud: actividad laboral, IMC, TA, tabaco, ejercicio
físico, glucemia, colesterol, SM y SCORE, valorándolo en función del RCV agrupado 
en tres categorías (bajo, medio y alto). Las comparaciones de las variables
cuantitativas entre los 3 grupos de RCV se realizaron mediante el análisis de la
varianza (ANOVA). Para la comparación de variables cualitativas se utilizó el Test de
Chi-Cuadrado. 
5.4.3 Análisis de evolución los FRCV al año de la realización del Examen de 
Salud
Se analizó por separado, en función del grupo de estudio (SPP y SPA), la evolución
al año de realización del examen de salud de las variables cualitativas estudiadas en
el examen de salud (datos de dos años consecutivos de IMC, TA, Tabaco, Ejercicio 
físico, colesterol, glucemia, SM, SCORE y sus recomendaciones).Se utilizó el test
para comparación de proporciones de muestras pareadas de McNemar.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
5.4.4 Comparabilidad de las características basales entre los grupos de
estudio 
Con el objetivo de comparar el cambio producido en los FRCV tras un año, entre los
dos grupos de estudio, previamente se compararon las características basales entre 
ambos grupos. 
Las comparaciones de medias se realizaron mediante el test de la t de Student,
previa realización del test de homogeneidad de varianzas de Levene si las variables
siguieran una distribución normal. Se evaluó la asociación entre variables cualitativas
con el test de Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, en el caso de que más de un
25% de los esperados fueran menores de 5.
Tras realizar estas comparaciones se objetivaron diferencias clínicamente relevantes 
entre los dos grupos. Con el objetivo de mejorar la comparabilidad de los grupos se 
buscó por cada sujeto del grupo SPP un sujeto del grupo SPA con la misma edad (±3
años) y sexo. El total de parejas detectadas fue de 322.
Se evaluó de nuevo la comparabilidad de las características basales de los dos 
grupos apareados. Para la comparación de variables cuantitativas se utilizó el test de
la t de Student apareado para muestras relacionadas, y para las variables
cualitativas el test de McNemar. 
5.4.5 Comparación entre los grupos (SPP y SPA) de los FRCV del estudio con 
datos apareados
Para la comparación de la evolución de las variables cuantitativas se empleó el 
ANOVA de medidas repetidas de dos factores. Los modelos de ANOVA con medidas
repetidas sirven para estudiar el efecto de uno o más factores cuando al menos uno 
de ellos es un factor intrasujeto (en el nuestro existen dos factores intrasujeto: los 
valores de cada sujeto en cada momento y el factor grupo de estudio (ya que los
grupos se encuentran apareados). Mediante este análisis también se obtuvieron las
comparaciones intragrupo de la evolución de cada una de las variables estratificando 
por grupo de estudio.
120
   
 
 
 
 
 
   
  
   
   
  
  
      
 
  
        
       
       
 
      
 
 
   
 
     
     
    
   
   
        
 
  
 
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Para la comparación de la evolución de las variables cualitativas dentro de cada
grupo de estudio se calculó el test para muestras apareadas de McNemar.
Para cada trabajador y para cada uno de los factores de riesgo cardiovascular 
cualitativos (IMC, sedentarismo, SCORE, fumador, tensión arterial elevada, colesterol 
y glucosa) se calculó una variable cualitativa resumen en función del cambio 
producido, categorizándose cada factor en (empeora, igual, mejora). Para comparar 
si ese cambio fue diferente entre los dos grupos se utilizó el test de McNemar para
muestras pareadas. 
Para todas las pruebas se aceptó un valor de significación del 5%.
Se estimó inicialmente un tamaño muestral para un nivel de significación del 5% y
con una potencia de 80% para la diferencia de al menos un 5% en las variables
estudiadas entre los grupos SPP y SPA. El tamaño muestral sería de al menos 1094
sujetos en cada uno de los grupos
El procesamiento y análisis de los datos se realizó mediante el paquete estadístico
SPSS v.15.0 y STATA 12.1.
5.5 CONSIDERACIONES ÉTICAS
Toda la información fue tratada con carácter anónimo, de manera que se garantizara 
la confidencialidad de los datos individuales. Se adoptaron las medidas necesarias 
para evitar que se identifiquen los datos particulares de los participantes, tanto en
los exámenes de salud como en los resultados publicados. Los datos obtenidos 
fueron utilizados exclusivamente para los fines del estudio. A todos los trabajadores 
se les informó de la posible utilización de los datos recogidos en estudios, y todos 
firmaron un consentimiento informado. Para la realización de este estudio y dada la
sensibilidad de los datos analizados fue solicitado permiso al SPA y SPP firmado un
“contrato” de confidencialidad.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6. RESULTADOS
Se estudiaron, en un SPA 2045 exámenes de salud realizados entre el 1 de enero de
2008 y el 31 de Diciembre de 2010 en el ámbito territorial de Madrid, 
correspondientes a 1541 trabajadores distintos. Los exámenes de salud realizados
por primera vez a cada trabajador, que cumplieran los criterios de selección fueron 
1155 trabajadores.
A continuación se escogieron sólo aquellos que se repitieron el examen de salud al 
año siguiente, es decir que tuvieran ES en los años 2008-2009 ó 2009-2010, para
poder comparar los resultados obtenidos con el ES previo. La muestra quedó
reducida a 427 trabajadores, que corresponden a 854 exámenes de salud.
En el SPP, se estudiaron 5808 exámenes de salud entre 1 de enero de 2008 y el 31 
de Diciembre de 2010, en el ámbito territorial de Madrid, Barcelona, Valencia y 
Sevilla. Que corresponden a 3703 trabajadores distintos. Los exámenes de salud 
realizados por primera vez a cada trabajador, que cumplieran los criterios de
selección fueron 3581 trabajadores.
Aquellos trabajadores que se repitieron el examen de salud al año siguiente (2008-
2009 ó 2009-2010), son 1169 trabajadores, que corresponden a 2338 exámenes de
salud. 
Tras el estudio de comparabilidad de las características basales (en el primer año de
nuestra muestra) de ambos grupos, y encontrar diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos, se realizó un estudio de datos apareados (N=322) con el
fin de que los resultados fueran más precisos.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.1. DESCRIPCIÓN DE LOS FRCV POBLACIÓN TRABAJADORA DE SPP Y SPA
6.1.1. Distribución por sexo y actividad económica
En el SPP de los 3535 trabajadores 81.85% son hombres y el 18,15% son mujeres y
pertenecen al sector Servicios.
En el SPA, de los 1155 trabajadores seleccionados 54,4% son hombres y 45,6% son
mujeres y pertenecen a distintas ramas económicas.
En el SPA, pertenecen 330 trabajadores (28,60%) al sector de la Administración, 261 
(22,60%) al sector Servicios, 415 (36%) a la Industria que es el más numeroso y 
148 (12,80%) a la Construcción. Se observan las diferencias de distribución por sexo
de las distintas Actividades en la Tabla 1. Podemos señalar que el 48,3% de las 
mujeres pertenecen a la categoría de Administración y que el 56,7% de los hombres
se encuentran agrupados en el sector Industria, en el SPA.
TABLA 1. Distribución por sexo- actividad. SPA
Administración Servicios Industria Construcción Total
M
N 254 211 59 2 526
% 48,30% 40,10% 11,20% 0,40% 100,00%
H
N 76 50 356 146 628
% 12,10% 8,00% 56,70% 23,20% 100,00%
Total
N 330 261 415 148 1154
% 28,60% 22,60% 36,00% 12,80% 100,00%
X2 de Pearson <0,001; M: mujer, H: hombre.
6.1.2. Edad de la población y tipo de exámenes de salud
En el SPP todos los ES estudiados son periódicos. En el SPA el 22,4% de los ES
estudiados son Iniciales, y el 77,60% fueron ES Periódicos.
En el SPP la media de edad fue 44±10, y las mujeres más jóvenes que los hombres,
37±11 y 47±8 respectivamente. En el SPA la media de edad de la población 
estudiada es de 44,2 ±11 años, la edad media de las mujeres es superior a la de los
hombres,  en este caso, 47,1±10 y 41,7±11 respectivamente
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.1.3. Parámetros antropométricos y bioquímicos, estratificada por sexo.
En la Tabla 2 se muestran los valores de los parámetros antropométricos y
bioquímicos de la población estratificada por sexo. En el SPP y SPA las medias de
peso, IMC, PAS, PAD y glucemia son mayores en los hombres, excepto la media de 
colesterol total que es ligeramente superior.
TABLA 2. Parámetros antropométricos y bioquímicos, estratificada por sexo.
TOTAL HOMBRES MUJERES
N
Media
(Desv. típ.)
N
Media
(Desv. típ.)
N
Media
(Desv. típ.)
SPP
Edad 3535 44 (± 11) 2518 47 (± 11) 1017 37 (± 9)
PESO 3535 76 (± 15) 2518 82 (± 12) 1017 62 (± 10)
IMC 3535 26 (± 4) 2518 27 (± 3) 1017 23 (± 4)
PAS 3535 115 (± 16) 2518 120 (± 14) 1017 104 (± 12)
PAD 3535 72 (± 10) 2518 76 (± 10) 1017 65 (± 8)
GLUCOSA 3535 92 (± 19) 2518 95 (± 21) 1017 84 (± 10)
COLESTEROL 3535 195 (± 36) 2518 200 (± 35) 1017 185 (± 36)
HDL 3527 51 (± 15) 2515 47 (± 12) 1012 61 (± 14)
LDL 3527 122 (± 32) 2515 128 (± 30) 1012 107 (± 31)
SPA
Edad 1155 44 (± 11) 629 42 (±11) 526 47 (±10)
PESO 1149 72 (± 16) 625 79 (±13) 524 64 (±13)
IMC 1147 25 (± 4) 625 27 (±4) 522 25 (±4)
PAS 1143 116 (± 16) 624 119 (±16) 519 113 (±17)
PAD 1143 71 (± 10) 624 73 (±11) 519 70 (±10)
GLUCOSA 1099 88 (± 18) 603 92 (±20) 496 83 (±13)
COLESTEROL 1099 193 (± 39) 603 191 (±40) 496 197 (±36)
HDL 513 62 (± 16) 189 51 (± 13) 324 68 (± 14)
LDL 217 115 (± 33) 128 120 (± 33) 89 106 (± 31)
t Student p<0,001 (SPP y SPA) para todas las variables. SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de
Prevención Ajeno; IMC: índice de masa corporal, PAS: tensión arterial sistólica, PAD: tensión arterial diastólica; 
HDL: lipoproteína de alta densidad; LDL: lipoproteína de baja densidad.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.1.4. Índice de masa corporal según sexo
En el SPP el 41,7% tienen sobrepeso y 14% obesos. En el SPA el 34,9% tiene 
sobrepeso y 20,5% son obesos. La distribución por sexo se muestra en la Tabla 3.
TABLA 3. Distribución IMC-sexo.
Normopeso Sobrepeso Obesidad Total
N 764 194 59 1017
M
% 75,10% 19,10% 5,80% 100,00%
N 801 1280 437 2518
SPP H
% 31,80% 50,80% 17,40% 100,00%
N 1565 1474 496 3535
Total
% 44,30% 41,70% 14,00% 100,00%
N 292 143 89 524
SPA
M
% 55,70% 27,30% 17,00% 100,00%
N 221 258 146 625
H
% 35,40% 41,30% 23,40% 100,00%
N 513 401 235 1149
Total
% 44,60% 34,90% 20,50% 100,00%
X2 de Pearson p<0,001 para SPP y SPA; M: mujer, H: hombre; SPP: Servicio de Prevención
Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
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6.1.5. Tensión arterial según sexo
El 12,6% del SPP tenían unas cifras anormales de TA en el momento de la 
exploración y el 15,5% de la población del SPA. La distribución por sexo se muestra
en la Tabla 4.
TABLA 4. Distribución TA - sexo
< 140/90 
mm/Hg
≥140/90
mm/Hg
Total
SPP
M
N 992 25 1017
% 97,50% 2,50% 100,00%
H
N 2096 422 2518
% 83,20% 16,80% 100,00%
Total
N 3088 447 3535
% 87,40% 12,60% 100,00%
SPA
M
N 466 60 526
% 88,60% 11,40% 100,00%
H
N 510 119 629
% 81,10% 18,90% 100,00%
Total
N 976 179 1155
% 84,50% 15,50% 100,00%
X2 de Pearson p<0,001 para SPP y SPA; M: mujer, H: hombre; SPP: Servicio de Prevención Propio;
SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
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6.1.6. Hábito tabáquico según sexo
En la Tabla 5 se muestran los datos sobre el hábito tabáquico distribuido por sexo.
En el SPP el 26,5% de la población fuma. Y en el SPA el 39%.
TABLA 5. Distribución Hábito tabáquico-sexo.
No fuma Fuma Total
SPP
M
N 738 279 1017
% 72,60% 27,40% 100,00%
H
N 1859 659 2518
% 73,80% 26,20% 100,00%
Total
N 2597 938 3535
% 73,50% 26,50% 100,00%
SPA
M
N 349 169 518
% 67,37% 32,63% 100,00%
H
N 345 274 619
% 55,74% 44,26% 100,00%
Total
N 694 443 1137
% 61,04% 38,96% 100,00%
X2 de Pearson p=0442 para SPP y p<0,001 para SPA. M: mujer, H: hombre; SPP: Servicio 
de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno
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6.1.7. Actividad física según sexo
En cuanto a la actividad física, en el SPP el 36% responden en el ES ser sedentarios 
y en el SPA el 44,06%. Realizan ejercico menos de 2 veces a la semana en el SPP 
un 26,9% y en el SPA un 14,48%. En el SPA hacen ejercicio de forma habitual el 
41,6% y en el SPP el 37,1%. (Tabla 6).
TABLA 6. Distribución Actividad física- sexo.
Sedentarios
Ejercicio < 
2 veces
/semana
Ejercicio
habitual
Total
SPP
M
N 435 257 325 1017
% 42,80% 25,30% 32,00% 100,00%
H
N 839 693 986 2518
% 33,30% 27,50% 39,20% 100,00%
Total
N 1274 950 1311 3535
% 36,00% 26,90% 37,10% 100,00%
SPA
M
N 261 68 180 509
% 51,28% 13,36% 35,36% 100,00%
H
N 229 93 281 603
% 38,00% 15,40% 46,60% 100,00%
Total
N 490 161 461 1112
% 44,06% 14,48% 41,46% 100,00%
Para SPP X2 de Pearson p=0,098 y para SPA X2 de Pearson p<0,001; M: mujer, H: hombre;
SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.1.8. Niveles de glucemia según sexo
Los resultados de glucemia en el SPP son iguales o superiores a 126 mg/dl en el
3,6% de los casos, y en el caso del SPA en el 2,2%. Destaca también que en el 13%
de los casos en el SPP la glucemia en ayunas se encuentra entre 110-125 mg/dl y en 
el SPA  en el 3,46%. (Tabla 7).
TABLA 7. Distribución Glucemia-sexo.
<100 
mg/dl
100 125 
mg/dl
≥126 
mg/dl
Total
SPP
M
N 982 28 7 1017
% 96,60% 2,80% 0,70% 100,00%
H
N 1953 444 121 2518
% 77,60% 17,60% 4,80% 100,00%
Total
N 2935 472 128 3535
% 83,00% 13,40% 3,60% 100,00%
SPA
M
N 482 10 4 496
% 97,20% 2,00% 0,80% 100,00%
H
N 555 28 20 603
% 92,04% 4,64% 3,32% 100,00%
Total
N 1037 38 24 1099
% 94,36% 3,46% 2,18% 100,00%
Para SPP Y SPA X2 de Pearson p<0,001; M: mujer, H: hombre; SPP: Servicio de
Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno
129
   
 
 
 
 
 
 
   
         
               
        
  
  
   
 
 
- 
 
- 
  
 
 
 
      
      
 
      
      
 
      
      
 
 
      
      
 
      
      
 
      
      
          
 
  
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.1.9. Niveles de colesterol según sexo
Los niveles de colesterol son inferiores a 200 mg/dl en el 56% de los individuos en 
el SPP y en el SPA en el 57,8%; entre 200-219 mg/dl en el 20,2% y en el SPA en el
17% de los casos; entre 220-240 mg/dl en el 13% en el SPP y 12,6% en el SPA; y
superior a 240 mg/dl en el SPP en el 11% de los casos y 12,6% en el SPA. (Tabla 8).
TABLA 8. Distribución Colesterol-sexo.
< 200
mg /dl
200 
219 
mg/dl 
220 239 
mg/dl 
≥240 
mg/dl
Total
SPP
M
N 701 159 85 72 1017
% 68,90% 15,60% 8,40% 7,10% 100,00%
H
N 1276 556 373 313 2518
% 50,70% 22,10% 14,80% 12,40% 100,00%
Total
N 1977 715 458 385 3535
% 55,90% 20,20% 13,00% 10,90% 100,00%
SPA
M
N 282 83 71 60 496
% 56,90% 16,70% 14,30% 12,10% 100,00%
H
N 353 104 67 79 603
% 58,50% 17,20% 11,10% 13,10% 100,00%
Total
N 635 187 138 139 1099
% 57,80% 17,00% 12,60% 12,60% 100,00%
Para SPP X2 de Pearson p<0,001 y para SPA X2 de Pearson p=0,455; M: mujer, H: hombre;
SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.1.10. Síndrome metabólico según sexo
En la Tabla 9 se muestran los datos sobre Síndrome Metabólico distribuido por sexo, 
que se ha podido calcular sólo en el SPP, pues el perímetro abdominal no se midió en
el SPA. El 11,5% de la población tiene SM, entre los hombres el 15,1% presenta SM
frente al 2,4% de las mujeres.
TABLA 9. Distribución Síndrome Metabólico-Sexo
No SM SM Total
N 1038 25
M
1063
% 97,60% 2,40% 100,00%
N 2137 381
SPP H
2518
% 84,90% 15,10% 100,00%
N 3175 406
Total
3581
% 88,70% 11,30% 100,00%
Para SPP X2 de Pearson p<0,001; SM: Síndrome Metabólico; M:
mujer, H: hombre; SPP: Servicio de Prevención Propio
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6.1.11. S etab 
En la Tabla 10  
Gráfico 1.
TABLA 10. -IMC
SPP
No 
SM
N
%
SM
N
%
Total
N
%
NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD
1574 1319 282
49,60% 41,50% 8,90%
24 165 217
5,90% 40,60% 53,40%
1598 1484 499
44,60% 41,404% 13,90%
Total
3175
100,00%
406
100,00%
3581
100,00%
X2 
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6.1.12. S etab 
En la Tabla 11  
 Gráfico 2.
TABLA stri -  F 
SPP
No SM
N
%
SM
N
%
Total
N
%
Sedentarios
Ejercicio
< 2 veces 
/semana
Ejercicio
habitual
1105 835 1235
34,80% 26,30% 38,90% 10 
193 125 88
47,50% 30,80% 21,70% 10 
1298 960 1323
36,20% 26,80% 36,90% 10 
Total
3175
406
3581
X2 p<0,00 Servicio
Prevención Propio
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.1.13. Resumen de frecuencias de obesidad, sobrepeso, TA, tabaco,
sedentarismo, glucemia y colesterol en SP y SPA.
La Tabla 12 nos muestra un resumen con los principales resultados, de obesidad, 
sobrepeso, TA, tabaco, sedentarismo, glucemia y colesterol.
TABLA12. Resumen
SPP SPA
N % MUJERES HOMBRES N % MUJERES HOMBRES
OBESIDAD n=3535 496 14,00%
59 
(5,8%)
437 
(17,4%)
n=1149 235 20,50% 89 (17%)
146 
(23,4%)
SOBREPESO n=3535 1474 41,70%
194 
(19,1%)
1280 
(50,8%)
n=1149 401 34,90%
143 
(27,3%)
258 
(41,3%)
TA elevada n=3535 447 12,60%
25 
(2,5%)
422 
(16,8%)
n=1155 179 15,50%
60 
(11,4%)
119 
(18,9%)
FUMADORES n=3535 938 26,5%
279 
(27,4%)
659 
(26,2%)
n=1137 443 39%
169 
(32,6%)
274 
(44,3%)
SEDENTARIOS n=3535 1274 36,00%
435 
(42,8%)
839 
(33,3%)
n=1112 490 44,10%
261 
(51,3%)
229 (38%)
GLUCEMIA 
≥100 mg/dl
n=3535 600 16,97%
35 
(3,4%)
565 
(22,4%)
n=1099 62 5,60% 14(2,8%) 48 (7,9%)
COLESTEROL
>200 mg/dl
n=3535 1558 44,07%
316 
(31,1%)
1242 
(49,3%)
n=1099 464 42,20%
214 
(43,1%)
250 
(41,4%)
TA: tensión arterial; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
6.1.14. Recomendaciones en los exámenes de salud
En cuanto a las recomendaciones escritas que recibieron los trabajadores, en los ES
realizados en el SPA: se les recomendó acudir a su médico de atención primaria a
813 trabajadores (70,4 %); ir al cardiólogo a 16 trabajadores (1,4%); realizar
controles de su tensión arterial a 40 trabajadores (3,5%); repetir su analítica a 67
trabajadores (5,8%); abandonar o disminuir el consumo de tabaco a 213
trabajadores (18,4 %); realizar actividad física a 547 trabajadores ( 47,4%);
controlar su medicación a 121 trabajadores (10,5%) .
En el SPP nos confirmaron que todos los trabajadores recibían en el ES las
recomendaciones oportunas en función de los resultados obtenidos en él, aunque no
ha podido objetivarse por no existir registro físico.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.2. DESCRIPCIÓN DEL RCV DE LA POBLACIÓN TRABAJADORA DE SPP Y SPA
6.2.1. Parámetros antropométricos y bioquímicos estratificados por riesgo
cardiovascular bajo medio y alto.
En la Tabla 13 se muestran los valores de los parámetros antropométricos y
bioquímicos de la población estratificada por riesgo BAJO, MEDIO Y ALTO (SCORE)
para el SPP y SPA.
Destaca, que todas las medias de todas las variables aumentan a medida que 
aumenta el riesgo (las variables edad, PAS, y colesterol están incluidas en la fórmula
del SCORE). Para la variable HDL disminuye la media a medida que aumenta el
Riesgo.
TABLA 13. Parámetros antropométricos y bioquímicos estratificados por RIESGO 
ALTO, MEDIO, BAJO. ­

RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO
N
Media
(Desv. típ.)
N
Media
(Desv. típ.)
N
Media
(Desv. típ.)
SPP
Edad 2755 40 (±10) 725 57 (±4) 55 59 (±3)
PESO 2755 75 (±15) 725 82 (±13) 55 83 (±12)
IMC 2755 25 (±4) 725 28 (±4) 55 28 (±4)
PAS 2755 112 (±13) 725 126 (±15) 55 149 (±21)
PAD 2755 71 (±10) 725 79 (±10) 55 89 (±11)
GLUCOSA 2755 89 (±15) 725 101 (±28) 55 107 (±34)
COLESTEROL 2755 191 (±34) 725 211 (±37) 55 224 (±46)
SPA
Edad 917 42 (±10) 137 58 (±6) 25 62 (±4)
PESO 916 72 (±15) 136 76 (±14) 25 81 (±11)
IMC 916 26 (±4) 136 27 (±4) 25 29 (±4)
PAS 917 114 (±15) 137 126 (±16) 25 151 (±19)
PAD 917 71 (±10) 137 77 (±10) 25 85 (±11)
GLUCOSA 917 87 (±15) 137 96 (±30) 25 106 (±27)
COLESTEROL 917 190 (±38) 137 216 (±36) 25 222 (±35)
En SPP y SPA test Anova p<0,001 para todas las variables IMC: índice de masa corporal; PAS: tensión
arterial sistólica; PAD: tensión arterial diastólica; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de
Prevención Ajeno.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.2.2. SCORE según sexo
En la Tabla 14 se pueden observar las frecuencias por cada nivel de riesgo. Se
evidenciaron diferencias estadísticamente significativas en la distribución de la
variable RCV agrupado en bajo, medio y alto en función del sexo en ambos grupos
(SPP y SPA) (p< 0,001).
TABLA 14. Distribución SCORE- sexo.
MUJERES HOMBRES TOTAL
SPP
Riesgo 
Bajo
<1%
N 913 1039 1952
% 46,8% 53,2% 100%
1%
N 96 707 803
% 12% 88% 100%
Riesgo 
Medio
2%
N 5 440 445
% 1,10% 98,90% 100%
3-4%
N 3 277 280
% 1,10% 98,90% 100%
Riesgo 
Alto
5-9%
N 0 51 51
% 0,00% 100,00% 100%
10-14%
N 0 4 4
% 0% 100% 100%
>15%
N 0 0 0
% 0% 0% 0%
TOTAL
N 1017 2518 3535
% 28,8% 71,2% 100%
SPA
Riesgo 
Bajo
<1%
N 333 361 694
% 48% 52% 100%
1%
N 113 110 223
% 50,67% 49,33% 100%
Riesgo 
Medio
2%
N 28 57 85
% 32,94% 67,06% 100%
3-4%
N 8 44 52
% 15,38% 84,62% 100%
Riesgo 
Alto
5-9%
N 2 20 22
% 9,09% 90,91% 100%
10-14%
N 0 2 2
% 0% 100% 100%
>15%
N 0 1 1
% 0% 100% 100%
TOTAL
N 484 595 1079
% 44,86% 55,14% 100%
Para SPP y SPA X2 de Pearson p<0,001; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA:
Servicio de Prevención Ajeno
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.2.3. SCORE según actividad económica en el SPA
En la Tabla 15 se muestran los datos de la distribución de la población de cada rango
de riesgo cardiovascular según SCORE por Actividad Laboral.
TABLA 15. Distribución SCORE- Actividad Laboral en SPA.
ADMINIS 
TRACIÓN
SERVICIOS INDUSTRIA
CONSTRU 
CCIÓN
TOTAL
<1%
N 178 143 280 93 694
% 25,65% 20,61% 40,35% 13,40% 100,00%
1%
N 72 51 71 29 223
% 32,29% 22,87% 31,84% 13,00% 100,00%
2%
N 32 15 23 15 85
% 37,65% 17,65% 27,06% 17,65% 100,00%
3-4%
N 19 4 22 7 52
% 36,54% 7,69% 42,31% 13,46% 100,00%
5-9%
N 3 3 14 2 22
% 13,64% 13,64% 63,64% 9,09% 100,00%
10-14%
N 1 0 0 1 2
% 50,00% 0,00% 0,00% 50,00% 100,00%
>15%
N 1 0 0 0 1
% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
Total
N 306 216 410 147 1079
% 28,36% 20,02% 38,00% 13,62% 100,00%
X2de Pearson; p<0,049; SPA: Servicio de Prevención Ajeno
138
de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
la
vidad
esgo bajo el 27,26%
if
servicios
la construcción. Dentro del riesgo alto, el 20% eran del
pertenecían al sector servicios, 56% al sector industria y 
ón 
ce de masa corporal
los datos de la distribución de la población de cada rango 
según
aron diferencias es
1%
Efecto de los Exám
se obser en bajo, medio 
y alto en función de l
eron un i
sector servicios el 21, eran de la
construcción. De los cl eran del sector 
administración, del sec
necían al sector de 
sector administración, 
No se calculó la distrib pertenecer a un 
n í
se muest
de riesgo cardiovascular ambos grupos
Se evide ivas
en la di o, medio y
en función del IMC (p<0
ÓN
enes 
distribución de la variable RCV agrup
Actividad Económi
eran del sector 
%, y el
%
%, del sector industria 
12% 
ísti
en el SPP al
ran 
por categorías de IMC
ísticamente signifi
bución de la variable RCV agrupado en
ADMINISTRAC
CONSTRUCCI
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
TABLA 16. Distribución SCORE-IMC.
NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD Total
SPP
Riesgo
Bajo
<1%
N 1167 636 149 1952
% 59,80% 32,60% 7,60% 100,00%
1%
N 216 411 176 803
% 26,90% 51,20% 21,90% 100,00%
Riesgo
Medio
2%
N 99 246 100 445
% 22,20% 55,30% 22,50% 100,00%
3-4%
N 69 154 57 280
% 24,60% 55% 20,40% 100,00%
Riesgo
Alto
5-9%
N 13 25 13 51
% 25,50% 49% 25,50% 100,00%
10-14%
N 1 2 1 4
% 25% 50% 25% 100,00%
Total
N 1565 1474 496 3535
% 44,27% 41,70% 14,03% 100,00%
SPA
Riesgo
Bajo
<1%
N 359 227 108 694
% 51,70% 32,70% 15,60% 100%
1%
N 83 82 58 223
% 37,20% 37,00% 26,00% 100%
Riesgo
Medio
2%
N 22 37 26 85
% 25,90% 43,50% 30,60% 100%
3-4%
N 13 29 10 52
% 25,00% 55,80% 19,20% 100%
Riesgo
Alto
5-9%
N 2 8 12 22
% 9,10% 36% 54,50% 100%
10-14%
N 0 1 1 2
% 0% 50% 50% 100%
>15%
N 0 0 1 1
% 0% 0% 100% 100%
Total
N 479 384 216 1079
% 44,40% 35,60% 20,00% 100,00%
Para SPP y SPA X2 de Pearson p<0,001; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención 
Ajeno.
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En el Gráfico 6 y 7 es frecuencias R
 funci  de SPP y SPA.  
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.2.5. SCORE según actividad física
La distribución de la población de cada rango de riesgo cardiovascular según SCORE
por categorías de actividad física para ambos grupos (SPP y SPA) se muestran en la 
Tabla 17. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la distribución
de la variable RCV agrupado en bajo, medio y alto en función del SM (p<0,000).
TABLA 17. Distribución SCORE- Actividad Física.
Sedentarios
Ejercicio < 
2 veces
/semana
Ejercicio
habitual
Total
SPP
Riesgo
Bajo
<1%
N 677 452 823 1952
% 34,70% 23,20% 42,20% 100%
1%
N 288 240 275 803
% 35,90% 29,90% 34,20% 100%
Riesgo
Medio
2%
N 167 154 124 445
% 37,50% 34,60% 27,90% 100%
3-4%
N 112 92 76 280
% 40% 32,90% 27,10% 100%
Riesgo
Alto
5-9%
N 27 12 12 51
% 52,90% 23,50% 23,50% 100%
10-14%
N 3 0 1 4
% 75% 0,00% 25,00% 100%
>15%
N 0 0 0 0
% 0,00% 0,00% 0,00% 0%
Total
N 1274 950 1311 3535
% 36% 26,90% 37,10% 100%
SPA
Riesgo
Bajo
<1%
N 285 114 271 670
% 42,50% 17,00% 40,40% 100%
1%
N 97 23 99 219
% 44,30% 10,50% 45,20% 100%
Riesgo
Medio
2%
N 41 11 32 84
% 48,80% 13,10% 38,10% 100%
3-4%
N 22 7 22 51
% 43,10% 13,70% 43,10% 100%
Riesgo
Alto
5-9%
N 12 0 10 22
% 54,50% 0% 45,50% 100%
10-14%
N 2 0 0 2
% 100% 0% 0% 100%
>15%
N 1 0 0 1
% 100% 0% 0% 100%
Total
N 460 155 434 1049
% 43,90% 14,80% 41,40% 100,00%
Para SPP X2de Pearson p<0,001, y para SPA X2de Pearson p=0,192; SPP: Servicio de Prevención Propio; 
SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
En el SPA: de los que tienen un riesgo bajo, el 41,62 % hace ejercicio de forma
habitual; el 42,97% no hace ejercicio y 15,41% hacen ejercicio de forma
esporádica. El 46,67% de los que tienen un riesgo moderado son sedentarios, frente
al 40 % que hacen ejercicio de forma habitual. De los trabajadores que tienen un 
riesgo elevado el 60% son sedentarios frente al 41,67% que hacen ejercicio 
habitualmente.
6.2.6. SCORE según síndrome metabólico en el SPP
En la Tabla 18 se muestran los datos de la distribución de la población de cada rango 
de riesgo cardiovascular según SCORE por SM, en el SPP. No pudo calcularse el SM
en el SPA al no tener la variable perímetro abdominal.
TABLA 18. Distribución SCORE – Síndrome Metabólico SPP.
No SM SM Total
SPP
Riesgo
Bajo
<1%
N 1884 68 1952
% 96,50% 3,50% 100,00%
1%
N 663 140 803
% 82,60% 17,40% 100,00%
Riesgo
Medio
2%
N 340 105 445
% 76,40% 23,60% 100,00%
3-4%
N 211 69 280
% 75,40% 24,60% 38,52%
Riesgo
Alto
5-9%
N 30 21 51
% 58,80% 41,20% 100,00%
10-14%
N 2 2 4
% 50% 50% 100,00%
Total
N 3130 405 3535
% 88,50% 11,50% 100,00%
X2 de Pearson p<0,001; SPP: Servicio de Prevención Propio.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3. RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE LA EVOLUCIÓN DE LAS VARIABLES AL
AÑO DE LA REALIZACIÓN DEL EXÁMEN DE SALUD, EN SPP Y SPA.
El estudio se realizó sobre aquellos trabajadores que se hicieron dos exámenes 
consecutivos en el plazo de un año. Se pudieron comparar las frecuencias y
distribución de ambos años en ambos grupos (SPP y SPA), de las variables SCORE, 
IMC, actividad física, tabaco, TA, colesterol, Glucemia. En el SPP se comparó también 
el SM. 
6.3.1. Comparación SCORE Año 1-Año 2 en el SPP
La comparación del SCORE en el primer ES y el ES al año siguiente en el grupo SPP,
queda recogido en la Tabla 19.
TABLA 19. Comparativa SCORE Año1-SCORE Año2 - SPP
Examen Año 2
<1% 1% 2% 3-4% 5-9% Total
E
x
a
m
e
n
 A
ñ
o
 1
 
<1%
N 184 21 1 0 0 206
% 89,32% 10,19% 0,49% 0,00% 0,00% 100,00%
% del total 15,82% 1,81% 0,09% 0,00% 0,00% 17,71%
1%
N 5 401 101 6 0 513
% 0,97% 78,17% 19,69% 1,17% 0,00% 100,00%
% del total 0,43% 34,48% 8,68% 0,52% 0,00% 44,11%
2%
N 0 42 168 54 6 270
% 0,00% 15,56% 62,22% 20,00% 2,22% 100,00%
% del total 0,00% 3,61% 14,45% 4,64% 0,52% 23,22%
3-4%
N 0 3 44 92 11 150
% 0,00% 2,00% 29,33% 61,33% 7,33% 100,00%
% del total 0,00% 0,26% 3,78% 7,91% 0,95% 12,90%
5-9%
N 0 0 2 10 10 22
% 0,00% 0,00% 9,09% 45,45% 45,45% 100,00%
% del total 0,00% 0,00% 0,17% 0,86% 0,86% 1,89%
10-
14%
N 0 0 0 1 1 2
% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 50,00% 100,00%
% del total 0,00% 0,00% 0,00% 0,09% 0,09% 0,17%
Total
N 189 467 316 163 28 1163
% del total 16,25% 40,15% 27,17% 14,02% 2,41% 100,00%
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
De los 206 individuos que tenían un SCORE <1% en el primer año de
reconocimiento, el 89,32% (184) de estos trabajadores, permanecieron en este nivel
de riesgo; 10,19% (21) pasaron a tener un SCORE 1%; y 1 trabajadores pasaron a 
tener un SCORE de 2% en el siguiente ES al año siguiente.
De los 513 trabajadores que tenían un SCORE 1% en el ES del primer año, 401
trabajadores (78,16%) permanecieron en este nivel de riesgo; 101 trabajadores
(19,6%) pasaron a tener un 2%; 6 trabajadores (1,7%) pasaron a un SCORE 3-4%; 
y 5 individuos (0,1%) mejoraron a <1% de riesgo.
De los 270 trabajadores con SCORE 2%, 42 trabajadores (15,5%) mejoraron el 
riesgo al 1%; y 54 (20%) trabajadores empeoraron y pasaron a tener un SCORE de
3-4% y 6 trabajadores (2,22%)  a 5-9%. El 62,22% (168) no modificaron su SCORE.
De los 150 trabajadores con SCORE 3-4%, 92 trabajadores (61,33%) siguieron igual 
al año siguiente; 11 individuos (7,33%) empeoraron su SCORE a 5-9%; 44
trabajadores (29,33%) mejoraron a un 2% el SCORE en el segundo año; y 3
personas 8 (2%) redujeron su RCV hasta 1%.
De los 22 trabajadores con SCORE 5-9%, 10 (45,5%) siguieron igual al año 
siguiente;  10 mejoraron el SCORE (45,5%) y 2 personas (9,1%)  a 3-4%.
De los 2 trabajadores con SCORE 10-14%, 1 (50%) mejoró el SCORE al año 
siguiente a 5-9% y el otro mejoró el SCORE a 3-4% (50%). (Tabla 19).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.2. Comparación SCORE agrupado (bajo, medio y alto) Año 1-Año 2 en el
SPP
En la Tabla 20 se muestran las frecuencias en ambos años. Destaca el aumento al 
año siguiente del riesgo medio. Se encontraron diferencias estadísticamente
significativas entre SCORE agrupado año 1-año 2 en el grupo SPP (p<0,001).
TABLA 20. Comparativa categorías de SCORE (BAJO, MEDIOY ALTO) Año1- Año2 SPP
Examen Año 2
BAJO MEDIO ALTO Total
E
x
a
m
e
n
 A
ñ
o
 1
 
BAJO
N 611 108 0 719
% 84,98% 15,02% 0,00% 100,00%
% del total 52,5% 9,3% 0,0% 61,8%
MEDIO
N 45 358 17 420
% 10,71% 85,24% 4,05% 100,00%
% del total 3,9% 30,8% 1,5% 36,1%
ALTO
N 0 13 11 24
% 0,00% 54,17% 45,83% 100,00%
% del total 0,0% 1,1% 0,9% 2,1%
Total
N 656 479 28 1163
% del total 56,4% 41,2% 2,4% 100,0%
McNemar, p<0,001
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.3. Comparación SCORE Año 1-Año 2 en el SPA
La comparación del SCORE entre el primer ES y el ES al año siguiente en el SPA, 
queda recogido en la Tabla 21. 
TABLA 21. Comparativa SCORE Año 1-SCORE Año 2 - SPA
Examen Año 2
<1% 1% 2% 3-4% 5-9% 10-14% Total
E
x
a
m
e
n
 A
ñ
o
 1
 
<1%
N 243 15 2 0 0 0 260
% 93,46% 5,77% 0,77% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
% del total 60,30% 3,70% 0,50% 0% 0% 0% 64,50%
1%
N 4 80 7 0 0 0 91
% 4,40% 87,91% 7,69% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
% del total 1% 19,90% 1,70% 0% 0% 0% 22,60%
2%
N 0 3 20 1 1 0 25
% 0,00% 12,00% 80,00% 4,00% 4,00% 0,00% 100,00%
% del total 0% 0,70% 5% 0,20% 0,20% 0% 6,20%
3-4%
N 0 0 1 12 8 0 21
% 0,00% 0,00% 4,76% 57,14% 38,10% 0,00% 100,00%
% del total 0% 0% 0,20% 3% 2% 0% 5,20%
5-9%
N 0 0 0 2 3 1 6
% 0,00% 0,00% 0,00% 33,33% 50,00% 16,67% 100,00%
% del total 0% 0% 0% 0,50% 0,70% 0,20% 1,50%
Total
N 247 98 30 15 12 1 403
% del total 61,30% 24,30% 7,40% 3,70% 3,00% 0,20% 100%
De los 260 individuos que tenían un SCORE <1% en el primer año de
reconocimiento, el 93,5% (243) de estos trabajadores, permanecieron en este nivel 
de riesgo; 5,8% (15) pasaron a tener un SCORE 1%; y 2 trabajadores pasaron a
tener un SCORE de 2% en el ES al año siguiente.
De los 91 trabajadores que tenían un rango de SCORE del 1% en el ES del primer
año, 4 trabajadores pasaron a tener un <1%; el 87,9% de los trabajadores (80)
permanecieron en este nivel de riesgo y 7 trabajadores pasaron a un nivel de
SCORE del 2%.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
De los 25 trabajadores con SCORE 2%, 3 trabajadores (12%) mejoraron el riesgo al 
1%; y dos trabajadores aumentaron el riesgo, uno paso a tener un SCORE de 3-4%
y otro a 5-9%. El 80% de los trabajadores (20) no modificaron su SCORE.
De los 21 trabajadores con SCORE 3-4%, el 57,1% de los trabajadores (12)
siguieron igual al año siguiente; 8 individuos aumentaron su SCORE a 5-9%; y sólo 
un trabajador disminuyó a un 2% el SCORE en el segundo año del estudio.
De los 6 trabajadores con SCORE 5-9%, 3 siguieron igual al año siguiente; dos
mejoraron el SCORE pasando a 3-4% y uno empeoró pasando a tener un riesgo de
10-14%. (Tabla21).
6.3.4. Comparación SCORE agrupado (bajo, medio y alto) Año 1-Año 2 en el 
SPA
La comparación del SCORE por categorías en nivel Bajo, Medio y Alto en el SPA  
queda recogida en la Tabla 22. Destaca el aumento de la frecuencia en el riesgo alto. 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre SCORE agrupado
año 1-año 2 en el grupo SPA (p<0,001).
TABLA 22. Comparativa categorías de SCORE Año 1-SCORE Año 2 - SPA
Examen Año 2
BAJO MEDIO ALTO Total
E
x
a
m
e
n
 A
ñ
o
 1
 
BAJO
N 342 9 0 351
% 97,44% 2,56% 0,00% 100,00%
% del total 84,9% 2,2% 0,0% 87,1%
MEDIO
N 3 34 9 46
% 6,52% 73,91% 19,57% 100,00%
% del total 0,7% 8,4% 2,2% 11,4%
ALTO
N 0 2 4 6
% 0,00% 33,33% 66,67% 100,00%
% del total 0,0% 0,5% 1,0% 1,5%
Total
N 345 45 13 403
% del total 85,6% 11,2% 3,2% 100,0%
McNemar, p<0,001
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
I
M
C
 A
ñ
p
 1
 
6.3.5. Comparación IMC Año 1-Año 2 en el SPP
La comparación del IMC de los trabajadores en el primer año y del IMC al año
siguiente del SPP queda recogida en la Tabla 23.
TABLA 23. Comparativa IMC Año 1-IMC Año 2 - SPP
IMC Año 2
NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
N 319 46 1 366
NORMOPESO % 87,16% 12,57% 0,27%
% del total 27,29% 3,93% 0,09% 31,31%
N 50 508 28
SOBREPESO % 8,53% 86,69% 4,78% 100,00%
% del total 4,28% 43,46% 2,40%
N 0 21 196 217
OBESIDAD % 0,00% 9,68% 90,32%
% del total 0,00% 1,80% 16,77% 18,56%
N 369 575 225
100,00%
586
50,13%
100,00%
TOTAL
1169
% del total 31,57% 49,19% 19,25% 100,00%
McNemar, p=0,413; IMC: índice de masa corporal.
En el SPP de los 1169 individuos en los que pudieron compararse el IMC, el primer 
año tenían normopeso el 31,31%, al año siguiente 31,57%; sobrepeso en el primer 
año 50,13%, al año siguiente 49,19%; y obesidad 18,56% en el primer ES que al
año siguiente fue de19,25%. 
De los trabajadores con sobrepeso (586), 50 trabajadores mejoraron y calificados 
como normal; 28 aumentaron su IMC calificándose al siguiente año como obesos; la 
mayoría, un 86,7% estaban igual en los dos años.
Los que eran obesos en el primer año (217), el 90,32% no cambió (196), y 21 
individuos pasaron a la categoría de sobrepeso, ninguno pasó a la categoría de 
normal. (Tabla 23).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.6. Comparación IMC Año 1-Año 2 en el SPA
La comparación del IMC de los trabajadores en el primer año y del IMC al año
siguiente del SPA queda recogida en la Tabla 24.
TABLA 24. Comparativa IMC Año1-IMC Año2 – SPA
IMC Año 2
NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
I
M
C
 A
ñ
o
 1
 
NORMOPESO
N 194 21 1 216
% 89,81% 9,72% 0,46% 100,00%
% del total 45,80% 5,00% 0,20% 50,90%
SOBREPESO
N 18 123 8 149
% 12,08% 82,55% 5,37% 100,00%
% del total 4,20% 29,00% 1,90% 35,10%
OBESIDAD
N 0 14 45 59
% 0,00% 23,73% 76,27% 100,00%
% del total 0,00% 3,30% 10,60% 13,90%
TOTAL
N 212 158 54 424
% del total 50,00% 37,30% 12,70% 100,00%
McNemar, p=0,539;  IMC: índice de masa corporal
En el SPA de los 424 individuos en los que pudieron compararse el IMC, el primer
año tenían normopeso el 50,90%, al año siguiente 50%; sobrepeso en el primer año
35,1%%, al año siguiente 37,30%; y obesidad 13,9% en el primer ES que al año
siguiente fue de 12,70%.
De los trabajadores con sobrepeso (149), el 12,08% de los trabajadores (18) fueron 
calificados como normal; 8 calificados al año siguiente como obesos; la mayoría de
los trabajadores (123), un 82,55%, estaban igual en los dos años.
Los que eran obesos en el primer año (59), el 76,7% de los trabajadores no cambió 
(45), y 14 individuos pasaron a la categoría de sobrepeso, ninguno pasó a la 
categoría de normal. (Tabla 24).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.7. Comparación IMC Año 1-Año 2 SPA según recomendación de 
realización de actividad física
En el grupo del SPA se ha podido comparar la evolución del IMC según la
recomendación de “aumente la actividad física” recibida o no en el ES año-1. En el
SPP no pudo realizarse este estudio.
TABLA 25. Comparativa IMC Año1-IMC Año2 según recomendación recibida de 
realización actividad física - SPA
IMC Año 2
NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
I
M
C
 A
ñ
o
1
S
in
 r
e
c
o
m
e
n
d
a
c
ió
n
 a
c
ti
v
id
a
d
 
fí
s
ic
a
 
NORMAL
N 120 13 0 133
% 90,23% 9,77% 0,00% 100,00%
% del total 51,70% 5,60% 0,00% 57,30%
SOBREPESO
N 12 56 6 74
% 16,22% 75,68% 8,11% 100,00%
% del total 5,20% 24,10% 2,60% 31,90%
OBESIDAD
N 0 8 17 25
% 0,00% 32,00% 68,00% 100,00%
% del total 0,00% 3,40% 7,30% 10,80%
TOTAL
N 132 77 23 232
% del total 56,90% 33,20% 9,90% 100,00%
C
o
n
 r
e
c
o
m
e
n
d
a
c
ió
n
 a
c
ti
v
id
a
d
 
fí
s
ic
a
 
NORMAL
N 74 8 1 83
% 89,16% 9,64% 1,20% 100,00%
% del total 38,50% 4,20% 0,50% 43,20%
SOBREPESO
N 6 67 2 75
% 8,00% 89,33% 2,67% 100,00%
% del total 3,10% 34,90% 1,00% 39,10%
OBESIDAD
N 0 6 28 34
% 0,00% 17,65% 82,35% 100,00%
% del total 0,00% 3,10% 14,60% 17,70%
TOTAL
N 80 81 31 192
% del total 41,70% 42,20% 16,10% 100,00%
McNemar, p=0,350 con recomendación y McNemar, p=0,850 sin recomendación; IMC: índice de masa
corporal.
En la Tabla 25 se muestra la distribución de los 424 trabajadores del SPA que
pudimos comparar su IMC en los dos años, según recomendación. De los 208
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
trabajadores, en total, con sobrepeso u obesidad en año 1, independientemente de
la recomendación, a 99 personas (47,6%) no se les recomendó que hicieran
actividad física y a 109 (52,4%) se les hizo la recomendación. No parece que
influyera en la evolución  del IMC la recomendación recibida.
6.3.8. Comparación actividad física Año 1- Año 2 en el SPP
En la Tabla 26 podemos observar en 1169 trabajadores del SPP su hábito actividad
física en los dos años.
TABLA 26. Comparativa actividad física Año1- actividad física Año2 – SPP
Año 2
Sedentarios
Ejercicio < 
2 v /sem
Ejercicio
habitual
TOTAL
A
ñ
o
 1
 
Sedentarios
N 270 107 45 422
% 63,98% 25,36% 10,66% 100,00%
% del total 23,10% 9,15% 3,85% 36,10%
Ejercicio < 2 
v /sem
N 72 212 68 352
% 20,45% 60,23% 19,32% 100,00%
% del total 6,16% 18,14% 5,82% 30,11%
Ejercicio
habitual
N 41 70 284 395
% 10,38% 17,72% 71,90% 100,00%
% del total 3,51% 5,99% 24,29% 33,79%
TOTAL
N 383 389 397 1169
% del total 32,76% 33,28% 33,96% 100,00%
McNemar, p=0,070
De los 422 trabajadores que eran sedentarios en el primer año, 270 continuaron 
siéndolo (64%); 107 (25,35%) individuos al año siguiente comenzaron a hacer 
ejercicio menos de dos veces en semana, y 45 (10,63%) empezaron hacer ejercicio 
habitual en el segundo año. De los 352 trabajadores que hacían ejercicio en el primer 
año, 212 (60,23%) permanecieron igual, 72 personas fueron sedentarias en el
segundo año (20,45%) y 68 se calificaron como ejercicio habitual (19,32%). De los
395 individuos que hacían ejercicio habitual, se calificaron como sedentarios en el 
segundo año 41 personas (10,38%) y 70 (17,72%) pasaron a la categoría de
ejercicio < 2 veces en semana. (Tabla 26).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.9. Comparación actividad física Año 1- Año 2 en el SPA
En la Tabla 27 podemos observar en 406 trabajadores su hábito de actividad física
en los dos años.
TABLA 27. Comparativa actividad física Año1- actividad física Año2 – SPA
Año 2
Sedentarios
Ejercicio < 
2 v /sem
Ejercicio
habitual
TOTAL
A
ñ
o
 1
 
Sedentarios
N 111 15 38 164
% 67,68% 9,15% 23,17%
100,00 
%
% del total 27,34% 3,69% 9,36% 40,39%
Ejercicio < 
2 v /sem
N 17 20 23 60
% 28,33% 33,33% 38,33%
100,00 
%
% del total 4,19% 4,93% 5,67% 14,78%
Ejercicio
habitual
N 19 23 140 182
% 10,44% 12,64% 76,92%
100,00 
%
% del total 4,68% 5,67% 34,48% 44,83%
TOTAL
N 147 58 201 406
% del total 36,21% 14,29% 49,51%
100,00 
%
McNemar, p=0,091
De los 164 trabajadores que eran sedentarios en el primer año, 111 (67,68%)
permanecieron igual al año siguiente, 15 (9,15%) individuos al año siguiente
comenzaron a hacer ejercicio menos de 2 veces en semana, y 38 (23,17%) hacían 
ejercicio habitual en el segundo año. De los 182 trabajadores que hacían ejercicio
habitual en el primer año, 140 (76,9%) permanecieron igual, 19 trabajadores
(10,4%) se calificaron como sedentarios en el segundo año y 23 personas (12,64%)
pasaron a la categoría de ejercicio < 2 veces en semana. (Tabla 27).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.10. Comparación actividad física Año 1-Año 2 SPA según 
recomendación de realización de actividad física
En el grupo del SPA se ha podido comparar la evolución de la actividad física según 
la recomendación de “aumente el ejercicio físico” recibida en el ES año-1.En el SPP
no pudo realizarse este estudio.
TABLA 28. Comparativa actividad física Año1- Año2 según recomendación recibida de 
realización de actividad física – SPA
ACTIVIDAD FÍSICA Año 2
Sedentarios
Ejercicio < 
2 v /sem
Ejercicio
habitual
TOTAL
A
C
T
I
V
I
D
A
D
 F
Í
S
I
C
A
 A
ñ
o
 1
S
in
 r
e
c
o
m
e
n
d
a
c
ió
n
 d
e
 a
c
ti
v
id
a
d
 
fí
s
ic
a
 
Sedentarios
N 2 1 0 3
% 66,67% 33,33% 0,00% 100,00%
% del total 0,91% 0,46% 0,00% 1,37%
Ejercicio < 
2 v /sem
N 8 16 10 34
% 23,53% 47,06% 29,41% 100,00%
% del total 3,65% 7,31% 4,57% 15,53%
Ejercicio
habitual
N 19 23 140 182
% 10,44% 12,64% 76,92% 100,00%
% del total 8,68% 10,50% 63,93% 83,11%
TOTAL
N 29 40 150 219
% del total 13,20% 18,30% 68,50% 100,00%
C
o
n
 r
e
c
o
m
e
n
d
a
c
ió
n
 d
e
 
a
c
ti
v
id
a
d
 f
ís
ic
a Sedentarios
N 109 14 38 161
% 67,70% 8,70% 23,60% 100,00%
% del total 58,29% 7,49% 20,32% 86,10%
Ejercicio < 
2 v /sem
N 9 4 13 26
% 34,62% 15,38% 50,00% 100,00%
% del total 4,81% 2,14% 6,95% 13,90%
TOTAL
N 118 18 51 187
% del total 63,10% 9,60% 27,30% 100,00%
McNemar, p<0,000 para los no recomendados.
En la Tabla 28 se muestra la distribución de los 406 trabajadores del SPA en los que
se comparó su hábito de actividad física en los dos años, en función de la
recomendación. 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
De los individuos que no recibieron recomendación de realizar actividad física (219) 
sólo 3 individuos eran sedentarios Al resto de individuos sedentarios en el año- 1 se 
le hizo tal recomendación (161). De los 161 trabajadores sedentarios a los que si se
les hizo recomendación, 23,6% comenzó a realizar ejercicio habitual y 8,7% paso a
realizar, en el año- 2, <2v/sem de ejercicio físico. De los trabajadores que
recibieron recomendación y realizaban ejercicio <2v/sem (26 trabajadores), el 50%
pasó a la categoría de ejercicio habitual, y pasaron a la categoría de sedentarios 
35%. Los que no recibieron consejo y realizaban ejercicio <2v/sem (34
trabajadores) el 29% pasaron a la categoría de ejercicio habitual y 24% a la 
categoría de sedentarios.
6.3.11. Comparación hábito tabáquico año 1- año 2 en el SPP
En la Tabla 29 podemos comparar el hábito de tabaco en 1169 trabajadores del SPP. 
TABLA 29. Comparativa tabaco Año1-tabaco Año2 – SPP ­
Año 2
No fumador Fumador Total
A
ñ
o
 1
 
No 
Fumador
N 881 26 907
% 97,13% 2,87% 100,00%
% del total 75,36% 2,22% 77,59%
Fumador
N 29 233 262
% 11,07% 88,93% 100,00%
% del total 2,48% 19,93% 22,41%
Total
N 910 259 1169
% del total 77,84% 22,16% 100,00%
McNemar, p=0,388
De los 907 individuos que no fumaban en el primer año, el 881 (97,13%)
continuaron sin fumar en el siguiente año, y 26 personas (2,87%) empezaron a
fumar. De los que fumaban (262), 29 personas dejaron de fumar (11,07%) y el resto 
continuó fumando al año siguiente. (Tabla 29).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.12. Comparación hábito tabáquico Año 1- Año 2 en el SPA
En la Tabla 30 podemos comparar el hábito de tabaco en 421 trabajadores del SPA.
TABLA 30. Comparativa tabaco Año1-tabaco Año2 – SPA
Año 2
No fumador Fumador Total
A
ñ
o
 1
 
N 271 4 275
No 
% 98,55% 1,45%
Fumador
100,00%
% del total 64,37% 0,95% 65,32%
N 8 138
Fumador % 5,48% 94,52% 100,00%
% del total 1,90% 32,78%
N 279 142 421
146
34,68%
Total
% del total 66,27% 33,73% 100,00%
McNemar, p=0,788
De los 275 individuos que no fumaban en el primer año, el 271 (98,5%) continuaron
sin fumar en el siguiente año, y 4 personas (1,5%) empezaron a fumar. De los 146
que fumaban, 8 personas dejaron de fumar (5,5%) y el resto continuó fumando al
año siguiente. (Tabla 30).
158
   
 
 
 
 
 
    
  
         
 
  
  
  
  
   
           
 
 
  
 
    
    
     
 
    
    
    
 
    
    
  
 
    
    
    
 
    
    
    
 
    
    
  
 
         
   
         
   
      
 
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.13. Comparación hábito tabáquico Año 1-Año 2 según
recomendación de abandonar o disminuir el tabaco -SPA
En el grupo del SPA se ha podido comparar la evolución de la TA según la
recomendación  de “abandonar o disminuir el tabaco” recibida en el ES año-1.
TABLA 31. Comparativa tabaco Año1-tabaco Año2 según recomendación recibida de 
abandonar o disminuir el tabaco -SPA
Año 2
No Fumador Fumador Total
A
ñ
o
 1 N
o
 R
e
c
. 
A
b
a
n
d
o
n
a
r 
o
d
is
m
in
u
ir
 e
l 
ta
b
a
c
o No 
Fumador
N 270 4 274
% 98,54% 1,46% 100,00%
% del total 77,60% 1,10% 78,70%
Fumador
N 6 68 74
% 8,11% 91,89% 100,00%
% del total 1,70% 19,50% 21,30%
Total
N 276 72 348
% del total 79,30% 20,70% 100,00%
R
e
c
. 
A
b
a
n
d
o
n
a
r 
o
d
is
m
in
u
ir
 e
l 
ta
b
a
c
o No 
Fumador
N 1 0 1
% 100,00% 0,00% 100,00%
% del total 1,40% 0,00% 1,40%
Fumador
N 2 70 72
% 2,78% 97,22% 100,00%
% del total 2,70% 95,90% 98,60%
Total
N 3 70 73
% del total 4,10% 95,90% 100,00%
McNemar, p=0,754 para los no recomendados y McNemar, p=0,500 para los recomendados
En la Tabla 31 se muestra la distribución de los 421 trabajadores del SPA en los que
se comparó su hábito de fumar en los dos años, en función de la recomendación. De
los 146 individuos que fumaban en el primer año en el SPA, a 72 trabajadores
(49,31%) se les recomendó abandonar o disminuir el tabaco y para las otras 74
personas que fumaban (50,68%) no quedó reflejado en su informe dicha
recomendación.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.14. Comparación TA Año 1- Año 2 en el SPP
En la Tabla 32 podemos ver a los 1169 trabajadores del SPP en los que se comparó 
su tensión arterial en los dos años.
TABLA 32. Comparativa TA Año1-TA Año2 – SPP
Año 2
TA normal TA elevada Total
A
ñ
o
 1
 
TA normal
N 864 86 950
% 90,95% 9,05% 100,00%
% del total 73,91% 7,36% 81,27%
TA elevada
N 103 116 219
% 47,03% 52,97% 100,00%
% del total 8,81% 9,92% 18,73%
Total
N 967 202 1169
% del total 82,72% 17,28% 100,00%
McNemar, p=0,244; TA: tensión arterial
De 950 trabajadores que tenían la TA normal en el primer año, 864 (91%)
permanecieron igual y 86 trabajadores (9%) mostraron una TA elevada en el 
segundo año. De los que tuvieron la TA elevada en el primer año (219), 116 (53%)
continuaron con la tensión elevada y 103 (47%) pasaron a tener la TA normal.
(Tabla 32).
6.3.15. Comparación TA Año 1- Año 2 en el SPA
En la Tabla 33 podemos ver a los 427 trabajadores en los que se comparó su tensión 
arterial en los dos años.
TABLA 33. Comparativa TA Año1-TA Año2 - SPA
Año 2
TA normal TA elevada Total
N 326 32 358
TA normal % 91,06% 8,94% 100,00%
A
ñ
o
 1
 % del total 76,30% 7,50% 83,80%
69N 35 34
TA elevada % 50,72% 49,28% 100,00%
16,20%% del total 8,20% 8,00%
100,00%
Total
N 361 66 427
% del total 84,50% 15,50%
McNemar, p=0,807; TA: tensión arterial
De 358 trabajadores que tenían la TA normal en el primer año, 326 (91,1%)
permanecieron igual y 32 trabajadores (8,9%) mostraron una TA elevada en el
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
segundo año. De los que tuvieron la TA elevada en el primera año (69), 34 (49,3%)
continuaron con la tensión elevada y 35 (50,7%) pasaron a tener la TA normal.
(Tabla 33).
6.3.16. Comparación TA Año 1-Año 2 según recomendación de realizar
controles de TA - SPA
En el grupo del SPA se ha podido comparar la evolución de la TA según la
recomendación de “realice controles de TA” recibida en el ES año-1. En el SPP no 
pudo realizarse este estudio.
TABLA 34. Comparativa TA Año1-TA Año2 según recomendación recibida de control ­
arterial -SPA ­
Año 2
TA normal TA elevada Total
A
ñ
o
 1
 
No Rec. 
Control TA
TA normal
N 326 32 358
% 91,10% 8,90% 100,00%
% del total 77,30% 7,60% 84,80%
TA elevada
N 32 32 64
% 50,00% 50,00% 100,00%
% del total 7,60% 7,60% 15,20%
Total
N 358 64 422
% del total 84,80% 15,20% 100,00%
Rec Control 
TA
TA elevada
N 3 2 5
% 60,00% 40,00% 100,00%
% del total 60,00% 40,00% 100,00%
Total
N 3 2 5
% del total 60,00% 40,00% 100,00%
McNemar, p=1,000 para los no recomendados; para los recomendados no se ha podido realizar; TA:
tensión arterial
En la Tabla 34 se muestra la distribución de los 421 trabajadores del SPA en los que
se comparó su TA en los dos años, en función de la recomendación. 
Del total de individuos con TA elevada el primer año (69), sólo quedó reflejada en el 
informe la recomendación de “controle su TA” en 5 trabajadores (7,25%), y, en 
cambio, en 64 trabajadores con TA elevada no aparece en su informe dicha
recomendación.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.17. Comparación colesterol Año 1-Año 2 en el SPP
En la Tabla 35, se encuentran recogidos los datos de los 1169 trabajadores del SPP
en los que se pudo comparar el colesterol en dos años consecutivos.
TABLA 35. Comparativa Colesterol Año1-Colesterol Año2 - SPP
Año 2
< 200 mg 
/dl
200 - 219 
mg/dl
220- 239 
mg/dl
≥240 
mg/dl
Total
A
ñ
o
 1
 
< 200 mg 
/dl
N 390 72 18 8 488
% 79,92% 14,75% 3,69% 1,64% 100%
% del total 33,36% 6,16% 1,54% 0,68% 41,75%
200 - 219 
mg/dl
N 123 89 57 16 285
% 43,16% 31,23% 20,00% 5,61% 100%
% del total 10,52% 7,61% 4,88% 1,37% 24,38%
220- 239 
mg/dl
N 35 63 63 38 199
% 17,59% 31,66% 31,55% 19,10% 100%
% del total 2,99% 5,39% 5,39% 3,25% 17,02%
≥240 
mg/dl
N 20 21 50 106 197
% 10,15% 10,66% 25,38% 53,81% 100%
% del total 1,71% 1,80% 4,28% 9,07% 16,85%
TOTAL
N 568 245 188 168 1169
% del total 48,59% 20,96% 16,08% 14,37% 100%
McNemar, p<0,001 ­

De los 488 trabajadores que tenían el colesterol <200 mg/dl en el primer año, la ­

mayoría (390) se mantuvieron en dichas cifras al año siguiente, y el resto 
aumentaron sus niveles de colesterol. De los 197 que tenían colesterol>240 mg/dl, ­

106 individuos permanecieron igual y el 47% disminuyeron sus niveles de colesterol. ­

Fue estadísticamente significativo el cambio. (Tabla 35). ­
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.18. Comparación colesterol Año 1- Año 2 en el SPA
En la Tabla 36, se encuentran recogidos los datos de los 411 trabajadores del SPA en
los que se pudo comparar el colesterol en dos años consecutivos.
TABLA 36. Comparativa Colesterol Año1-Colesterol Año2 - SPA
Año 2
< 200 mg 
/dl
200 -
219 
mg/dl
220- 239 
mg/dl
≥240 
mg/dl
Total
A
ñ
o
 1
 
< 200 mg 
/dl
N 189 43 6 4 242
% 78,10% 17,77% 2,48% 1,65% 100,00%
% del total 45,99% 10,46% 1,46% 0,97% 58,88%
200 - 219 
mg/dl
N 18 21 17 8 64
% 28,13% 32,81% 26,56%
12,50 
%
100,00%
% del total 4,38% 5,11% 4,14% 1,95% 15,57%
220- 239 
mg/dl
N 3 13 15 21 52
% 5,77% 25,00% 28,85%
40,38 
%
100,00%
% del total 0,73% 3,16% 3,65% 5,11% 12,65%
≥240 
mg/dl
N 1 5 12 35 53
% 1,89% 9,43% 22,64%
66,04 
%
100,00%
% del total 0,24% 1,22% 2,92% 8,52% 12,90%
TOTAL
N 211 82 50 68 411
% del total 51,34% 19,95% 12,17%
16,55 
%
100,00%
McNemar, p=0,010
De los 242 trabajadores que tenían el colesterol <200 mg/dl en el primer año, 189
se mantuvieron en dichas cifras al año siguiente, y el resto aumentaron sus niveles
de colesterol. De los 53 que tenían colesterol>240 mg/dl, 35 individuos (66%)
permanecieron igual y el resto disminuyeron sus niveles de colesterol. (Tabla36)
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.19. Comparación glucosa Año 1- Año 2 en el SPP
En la Tabla 37, se encuentran recogidos los datos de los 1169 trabajadores del SPP
en los que se pudo comparar el nivel de glucosa en dos años consecutivos.
TABLA 37. Comparativa Glucosa Año1-Glucosa Año2 - SPP
Año 2
<100 
mg/dl
100 - 125 
mg/dl
≥126 
mg/dl
Total
<100 
mg/dl
3 846
0,35% 100%
0,26% 72,37%
100 - 125 
mg/dl
14 247
5,67% 100%
1,20% 21,13%
≥126 
mg/dl
61 76
80,26% 100%
5,22% 6,50%
Total
78 1169
6,67% 100%
A
ñ
o
 1
 
N 736 107
% 87,00% 12,65%
% del total 62,96% 9,15%
N 67 166
% 27,13% 67,21%
% del total 5,73% 14,20%
N 1 14
% 1,325 18,42%
% del total 0,09% 1,20%
N 804 247
% del total 68,78% 24,55%
McNemar,  p=0,017
De los 846 trabajadores que tenían la Glucosa <100 mg/dl en el primer año, 736se
mantuvieron en dichas cifras al año siguiente, y el resto (13%) aumentaron sus 
niveles de glucosa. De los 247 que tenían la Glucosa 100-125 mg/dl en el primer 
año, 166 individuos permanecieron igual y 67 trabajadores disminuyeron sus niveles
de glucosa y 14 individuos pasaron a la categoría de Glucosa >126. (Tabla 37).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.20. Comparación glucosa Año 1- Año 2 en el SPA
En la Tabla 38, se encuentran recogidos los datos de los 411 trabajadores del SPA en
los que se pudo comparar el nivel de glucosa en dos años consecutivos.
TABLA 38. Comparativa Glucosa Año1-Glucosa Año2 - SPA
Año 2
<100 
mg/dl
100 - 125 
mg/dl
≥126 
mg/dl
Total
<100 
mg/dl
400
100%
97,32%
100 - 125 
mg/dl
9
100%
2,19%
≥126 
mg/dl
2
100%
0,49%
Total
411
100,00%
A
ñ
o
 1
 
N 393 6 1
% 98,25% 1,50% 0,25%
% del total 95,62% 1,46% 0,24%
N 5 3 1
% 55,56% 33,33% 11,11%
% del total 1,22% 0,73% 0,24%
N 0 0 2
% 0,00% 0,00% 100%
% del total 0,00% 0,00% 0,49%
N 398 9 4
% del total 96,84% 2,19% 0,97%
McNemar, p=0,554
De los 400 trabajadores que tenían la Glucosa <100 mg/dl en el primer año, 393 se
mantuvieron en dichas cifras al año siguiente. De los 9 que tenían la Glucosa 100-
125 mg/dl en el primer año, 3 individuos permanecieron igual y 5 disminuyeron sus
niveles de glucosa y 1 individuo pasó a la categoría de Glucosa >126. (Tabla 38).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.21. Comparación síndrome metabólico Año 1- Año 2 en el SPP
En la Tabla 39 se muestra a los trabajadores del SPP en los que se comparó el SM en
los dos años. De 206 trabajadores que tenían SM en el primer año, el 58,25%
permanecieron igual y el 41,75% en el segundo año ya no cumplieron los criterios 
de SM. (Tabla 39).
TABLA 39. Comparativa SM Año1-SM Año2 - SPP
Año 2
No SM SM Total
N 882 54 936
NO SM % 94,23% 5,77%
% del total 77,23% 4,73% 81,96%
N 86 120
SM % 41,75% 58,25% 100,00%
% del total 7,53% 10,51%
N 968 174 1142
100,00%
206
18,04%
Total
% del total 84,76% 15,24% 100,00%
McNemar, p=0,009; SM: síndrome metabólico
A
ñ
o
 1
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.3.22. Resumen de la evolución de las variables cualitativas al año de 
la realización del ES en SPP y SPA
En la Tabla 40 se resume la evolución de las principales variables estudiadas en este
apartado, en el que se destaca mediante signos (flechas y signo igual) cuál ha sido
la tendencia.
TABLA 40. Resumen evolución de las variables cualitativas al año del ES SPP y SPA
ES Año 1 ES Año 2 Evolución p
SCORE Medio
SPP 36,1% 41,2% p<0,001
SPA 11,4% 11,2% p<0,001
SCORE Alto
SPP 2,1% 2,4% p<0,001
SPA 1,5% 3,2% p<0,001
Sobrepeso
SPP 50,1% 49,2% p=0,413
SPA 35,1% 37,3% p=0,539
Obesidad
SPP 18,6% 19,3% p=0,413
SPA 13,9% 12,7% p=0,539
Sedentarismo
SPP 36,1% 32,7% p=0,070
SPA 40,4% 36,2% p=0,091
Fumadores
SPP 22,4% 22,2% p=0,385
SPA 34,7% 33,7% p=0,788
Tensión 
Arterial
Elevada
SPP 18,7% 17,3% p=0,244
SPA 16,2% 15,5% p=0,807
Colesterol > 
200 mg/dl
SPP 58,0% 51,5% p<0,001
SPA 41,0% 49,0% p<0,010
Glucosa > 100 
mg/dl
SPP 27,6% 31,1% p=0,017
SPA 2,7% 3,1% p=0,554
Síndrome 
Metabólico
SPP 18,0% 15,0% p=0,009
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.4. COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS EN EL PRIMER AÑO DE EXÁMEN DE 
SALUD SPP/SPA
Con el fin de comparar de una forma más objetiva, si se producen o no cambios en 
los FRCV estudiados entre ambos grupos (SPP y SPA), previamente se realiza un 
estudio de comparabilidad de las características basales de los trabajadores en el
primer ES realizado.
6.4.1. Comparabilidad variables cuantitativas SPP/SPA
Las diferencias encontradas en las medias de las variables cuantitativas del grupo de 
trabajadores del SPP, que se realizaron el ES en el año 1, dentro de los años
seleccionados, y las del grupo de trabajadores del SPA que también lo hicieron por
primera vez son estadísticamente significativas para todas las variables. Se resumen
en la Tabla 41. 
TABLA 41. Resumen comparabilidad de las variables cuantitativas año1 del ES
Año 1 N
Media 
(Desv. típ.)
Edad
SPP 1.169 52 (±8)
SPA 427 45 (±11)
PESO 
SPP 1.169 79 (±13)
SPA 427 70 (±15)
IMC 
SPP 1.169 27 (±4)
SPA 425 25 (±4)
TAS 
SPP 1.169 121 (±15)
SPA 423 116 (±17)
TAD 
SPP 1.169 76 (±10)
SPA 423 71 (±10)
GLUCOSA 
SPP 1.169 97 (±25)
SPA 419 84 (±11)
COLESTEROL 
SPP 1.169 207 (±36)
SPA 419 193 (±38)
HDL 
SPP 1.168 50 (±14)
SPA 306 61 (±16)
LDL
SPP 1.168 132 (±31)
SPA 157 114 (±34)
t Student, p<0,001; IMC: índice de masa corporal; TAS: tensión arterial
sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; HDL: lipoproteína de alta
densidad; LDL: lipoproteína de baja densidad; SPP: Servicio de Prevención
Propio y SPA: Servicio de Prevención Ajeno
Según las medias el SPP tiene una población de edad mayor que el SPA; más peso y
mayor IMC que el SPA; con TA, GLU, y Col, también mayor que el SPA; y el HDL en 
el SPP es menor que en el SPA y LDL es mayor que en el SPA (Tabla 41).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.4.2. Comparabilidad variables cualitativas SPP/SPA
El estudio de comparabilidad de las variables cualitativas entre ambos grupos, SPP y
SPA se encuentra en la Tabla 42. En resumen, para la variable tabaco, actividad
física, IMC categorizado, Glucosa categorizada, colesterol, SCORE categorizado en 
niveles de riesgo bajo, medio y alto y sexo las diferencias entre ambos grupos fueron 
estadísticamente significativas (p<0,001). Para la TA las diferencias no fueron
estadísticamente significativas.  
Podemos observar que en el SPP fuman menos (22%) que en el SPA (35%); que en 
el SPP son menos sedentarios (36%) que en el SPA (41%). Respecto al IMC en el
SPP hay mayor sobrepeso (50%) y obesidad (19%) respecto al SPA (34% y 14%
respectivamente). Para la variable Glucemia los resultados también fueron peores 
para el SPP. Para todas las categorías de colesterol las cifras fueron peores en el SPP
respecto al SPA. Para el SCORE agrupado por categorías (bajo, medio y alto), el SPP
también presentó cifras peores que el SPA, riesgo bajo en el SPP lo tuvieron el 62%
de los trabajadores, en el SPA en un 87%; riesgo medio en el SPP 36% y en el SPA 
12%; riesgo alto en el SPP 2% respecto al 1% de los trabajadores del SPA. 
Las diferencias fueron estadísticamente significativas por lo que no son comparables
en cuanto a estudiar el efecto de la realización del examen de salud en un SPP o en
un SPA. Sólo para la TA las diferencias no fueron estadísticamente significativas por
lo que se podrían comparar, en este caso se encontraron más individuos con TA
elevada en el SPP (19%) respecto al SPA (16%).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
TABLA 42: Comparabilidad variables cualitativas año1 del ES
SPP SPA TOTAL p
Tabaco
No 907 276 1183
p<0,001
% de grupo 78% 65% 74%
Si 262 146 408
% de grupo 22% 35% 26%
TOTAL 1169 422 1591
% 100% 100% 100%
Cod Ej.
Sedentarios 422 169 591
p<0,001
% de grupo 36% 41% 37%
Ej. < 2 v /sem 352 61 413
% de grupo 30% 15% 26%
Ej. habitual 395 186 581
% de grupo 34% 45% 37%
TOTAL 1169 416 1585
% 100% 100% 100%
IMC
NORMOPESO 366 216 582
p<0,001
% de grupo 31% 51% 37%
SOBREPESO 586 149 735
% de grupo 50% 35% 46%
OBESIDAD 217 60 277
% de grupo 19% 14% 17%
TOTAL 1169 425 1594
% 100% 100% 100%
GLUCEMIA
<100 mg/dl 846 408 1254
p<0,001
% de grupo 72% 97% 79%
100 - 125 mg/dl 247 9 256
% de grupo 21% 2% 16%
≥126 mg/dl 76 2 78
% de grupo 7% 0,5% 5%
TOTAL 1169 419 1588
% 100% 100% 100%
COLESTEROL
< 200 mg /dl 488 248 736
p<0,001
% de grupo 42% 59% 46%
200 - 219 mg/dl 285 64 349
% de grupo 24% 15% 22%
220- 239 mg/dl 199 52 251
% de grupo 17% 12% 16%
≥240 mg/dl 197 55 252
% de grupo 17% 13% 16%
TOTAL 1169 419 1588
% 100% 100% 100%
TA
TA normal 950 358 1308
p=0,236
% de grupo 81% 84% 82%
TA elevada 219 69 288
% de grupo 19% 16% 18%
TOTAL 1169 427 1596
% 100% 100% 100%
SCORE
Riesgo Bajo 719 358 1077
% de grupo 62% 87% 68%
p<0,001
Riesgo Medio 420 48 468
% de grupo 36% 12% 30%
Riesgo Alto 24 6 30
% de grupo 2% 1% 2%
TOTAL 1163 412 1575
% 100% 100% 100%
X2 de Pearson; Ej: Ejercicio Físico. SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio
de Prevención Ajeno; IMC: Índice de Masa Corporal ; TA : Tensión Arterial
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
A continuación se detalla el estudio de datos apareados con el fin de poder comparar
los resultados del Servicio de Prevención Propio y Ajeno, dado que se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas y clínicamente relevantes ente ambos 
grupos.
6.5. COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS (SPP Y SPA) DE LOS FRCV DEL
ESTUDIO CON LOS DATOS APAREADOS
Con el objetivo de mejorar la comparabilidad de los grupos se buscó por cada sujeto 
del grupo SPP un sujeto del grupo SPA con la misma edad (±3 años) y sexo. El total
de parejas  fue de 322.
6.5.1. Estudio de comparabilidad de los grupos de los pares seleccionados
(DATOS APAREADOS)
Previamente a la realización del estudio definitivo con los datos apareados se hace 
un estudio de la comparabilidad de las características basales de los datos apareados 
de ambos grupos. Los resultados de las medias de los datos apareados, que
aparecen en las siguientes tablas, nos muestran que:
 Para las variables cuantitativas: peso, IMC, PAS Y PAD, las diferencias no son
significativas, por lo que ya son comparables. En cambio para las variables: 
glucosa, colesterol, HDL Y LDL las diferencias continúan siendo significativas. 
El SPP en el primer ES, tiene una media de Glucosa, colesterol, y LDL más
elevada que en el SPA; una media de HDL inferior a la del SPA. Que debemos 
tener en cuenta al valorar la evolución de las medias al año de la realización 
del primer ES (Tabla 43).
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
TABLA 43. Comparabilidad de las variables cuantitativas de los grupos de los pares 
seleccionados
N
Media 
(Desv. típ.)
p (t 
Student)
A
ñ
o
 1
 
Edad SPP 322 45 (±10)
0,015
Edad SPA 322 45 (±10)
Peso SPP 322 73 (±14)
0,126
Peso SPA 322 72 (±16)
IMC SPP 320 25 (±4)
0,557
IMC SPA 320 26 (±4)
TAS SPP 318 116 (±15)
0,073
TAS SPA 318 118 (±17)
TAD SPP 318 73 (±10)
0,197
TAD SPA 318 72 (±10)
GLU SPP 317 91 (±17)
0,001
GLU SPA 317 85 (±11)
COL SPP 317 206 (±38)
0,001
COL SPA 317 193 (±36)
HDL SPP 228 56 (±16)
0,004
HDL SPA 228 60 (±15)
LDL SPP 130 128 (±36)
0,001
LDL SPA 130 115 (±34)
TAS: Tensión Arterial Sistólica; TAD: Tensión Arterial Diastólica; IMC:
Índice de Masa Corporal; GLU: Glucosa; COL: Colesterol; HDL:
lipoproteína de alta densidad; LDL: lipoproteína de baja densidad entre
SPP: Servicio de Prevención Propio y SPA: Servicio de Prevención Ajeno
Los resultados de las variables cualitativas de los datos apareados (Tablas 44, 
45, 46, 47, 48 y 49), nos muestran que para las variables cualitativas: IMC y 
SCORE, las diferencias no son significativas, por lo que ya son comparables. 
En cambio para las variables: TA, colesterol categorizado, glucosa 
categorizada, actividad física, y tabaco las diferencias continúan siendo
significativas.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
TABLA 44. Comparativa IMC pares seleccionados Año 1 SPP - SPA
SPA
NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
S
P
P
 
NORMOPESO
N 87 48 21 156
% del total 27,2% 15,0% 6,6% 48,8%
SOBREPESO
N 47 59 23 129
% del total 14,7% 18,4% 7,2% 40,3%
OBESIDAD
N 13 13 9 35
% del total 4,1% 4,1% 2,8% 10,9%
TOTAL
N 147 120 53 320
% del total 45,9% 37,5% 16,6% 100,0%
McNemar; p=0,082; IMC: Índice de Masa Corporal; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de
Prevención Ajeno
TABLA 45. Comparativa Colesterol pares seleccionados Año 1 SPP – SPA
SPA
< 200
mg /dl
200 - 219 
mg/dl
220- 239 
mg/dl
≥240 
mg/dl
Total
S
P
P
 
< 200
mg /dl
N 85 25 16 20 146
% del total 26,8% 7,9% 5,0% 6,3% 46,1%
200 -
219 
mg/dl
N 45 8 4 8 65
% del total 14,2% 2,5% 1,3% 2,5% 20,5%
220- 239 
mg/dl
N 26 6 8 4 44
% del total 8,2% 1,9% 2,5% 1,3% 13,9%
≥240 
mg/dl
N 34 9 9 10 62
% del total 10,7% 2,8% 2,8% 3,2% 19,6%
TOTAL
N 190 48 37 42 317
% del total 59,9% 15,1% 11,7% 13,2% 100,0%
McNemar, p=0,028; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
TABLA 46. Comparativa TA pares seleccionados Año 1 SPP - SPA
SPA
TA normal TA elevada Total
S
P
P
 
TA normal
N 226 56 282
% del total 70,2% 17,4% 87,6%
TA elevada
N 34 6 40
% del total 10,6% 1,9% 12,4%
Total
N 260 62 322
% del total 80,7% 19,3% 100,0%
McNemar, p=0,028; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno
TABLA 47. Comparativa SCORE pares seleccionados Año 1 SPP – SPA
SPA
BAJO MEDIO ALTO Total
S
P
P
 
BAJO
N 257 17 1 275
% del total 82,6% 5,5% 0,3% 88,4%
MEDIO
N 11 20 4 35
% del total 3,5%u 6,4% 1,3% 11,3%
ALTO
N 0 1 0 1
% del total 0,0% 0,3% 0,0% 0,3%
Total
N 268 38 5 311
% del total 86,2% 12,2% 1,6% 100,0%
McNemar, p=0,252; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno
174
   
 
 
 
 
 
 
        
   
 
   
 
 
 
 
 
 
 
     
     
 
     
     
 
 
     
     
 
     
     
 
 
       
  
 
   
 
 
 
 
 
 
     
     
 
 
     
     
 
 
     
     
 
     
     
 
 
 
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
TABLA 48. Comparativa Ejercicio Físico pares seleccionados Año 1 SPP - SPA
SPA
Sedentarios
Ejercicio < 
2 v /sem
Ejercicio
habitual
TOTAL
S
P
P
 
Sedentarios
N 40 20 55 115
% del total 12,7% 6,4% 17,5% 36,6%
Ejercicio < 
2 v /sem
N 37 8 34 79
% del total 11,8% 2,5% 10,8% 25,2%
Ejercicio
habitual
N 48 18 54 120
% del total 15,3% 5,7% 17,2% 38,2%
TOTAL
N 125 46 143 314
% del total 39,8% 14,6% 45,5% 100,0%
McNemar, p=0,015; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno
TABLA 49. Comparativa Glucosa pares seleccionados Año 1 SPP - SPA
SPA
<100 
mg/dl
100 - 125 
mg/dl
≥126
mg/dl
Total
<100 
mg/dl
N 267 6 1 274
% del total 84,2% 1,9% 0,3% 86,4%
100 - 125 
mg/dl
N 32 1 1 34
% del total 10,1% 0,3% 0,3% 10,7%
≥126
mg/dl
N 9 0 0 9
% del total 2,8% 0,0% 0,0% 2,8%
Total
N 308 7 2 317
% del total 97,2% 2,2% 0,6% 100,0%
McNemar, p=0,001; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de 
Prevención Ajeno
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
En el SPP partimos de una población menos fumadora, con menos trabajadores con 
TA elevada, con mayores niveles de Glucosa y Colesterol categorizado, menos
sedentarios, con más trabajadores que realizan ejercicio ocasional y menos ejercicio
habitual que los individuos del SPA. 
A continuación se describen los resultados finales con los datos apareados y haber 
hecho los grupos más homogéneos y así poder comparar mejor los resultados.
6.5.2. Estudio de la evolución de las variables cuantitativas del SPP Y SPA
(CON DATOS APAREADOS)
En este apartado se recoge la evolución de las variables cuantitativas (PAS, PAD,
peso, IMC, GLU, colesterol, HDL y LDL) para lo cual se ha calculado las medias del
año 1 y del año 2 (Tabla 50).
TABLA 50. Evolución de las Variables Cuantitativas SPP y SPA (Año 1 - Año 2)
p intra-
grupo
Media 
Año 1
Límite 
Inferior
Año 1
Límite 
Superior
Media 
Año 2
Límite 
Inferior
Año 2
Límite 
Superior
p inter-
grupo
PAS 
SPP
SPA
0,074
0,000
115,600
117,690
113,990
115,840
117,220
119,540
114,430
121,470
112,680
119,860
116,170
123,090
0,001
PAD 
SPP
SPA
0,357
0,001
72,890
71,940
71,770
70,830
74,010
73,050
72,480
73,790
71,330
72,720
73,640
74,850
0,001
PESO 
SPP
SPA
0,011
0,523
73,420
72,070
71,910
70,310
74,930
73,870
73,890
73,270
72,340
70,660
75,430
73,870
0,444
IMC 
SPP
SPA
0,004
0,152
25,440
25,590
25,040
25,150
25,830
26,040
25,630
25,490
25,210
25,070
26,040
25,910
0,002
GLUCOSA 
SPP
SPA
0,542
0,004
90,450
84,620
88,490
83,350
92,420
85,890
90,900
86,260
89,420
84,820
92,380
87,700
0,190
COLESTEROL
SPP
SPA
0,006
0,000
206,460
193,450
202,160
189,360
210,750
197,530
202,580
199,280
198,550
194,980
206,610
203,580
0,001
HDL 
SPP
SPA
0,087
0,380
55,970
60,050
53,740
58,000
58,210
62,090
54,760
59,560
52,750
57,480
56,760
61,630
0,410
LDL 
SPP
SPA
0,935
0,010
130,120
116,390
123,780
110,300
136,460
122,480
129,950
120,470
124,050
114,120
135,850
126,830
0,095
PAS: Presión Arterial Sistólica; PAD: Presión Arterial Diastólica; IMC: Índice de Masa Corporal; SPP: Servicio de Prevención 
Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno. 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
A continuación se muestran las gráficas de la evolución de las medias de las
variables cuantitativas tanto en el SPP como en el SPA.
6.5.2.1. Gráficos de la evolución de las variables cuantitativas del SPP Y
SPA (CON DATOS APAREADOS)
En el Gráfico 11 se observa como la PAS tiene una tendencia al alza en el SPA, con
una media en el año 1 de PAS de 117,69 mmHg y en el año 2 de 121,47 mmHg, en
cambio en el SPP la tendencia fue descendente pasando de media de PAS de 115,60 
mmHg a 114,43mmHg. (p=0,000).
GRÁFICO 11. Evolución de la Variable Presión Arterial Sistólica
PAS 
124,00
122,00
120,00
118,00
121,47
117,69
115,60
114,43
SPA 
116,00
SPP 
114,00
112,00
110,00
Media Año 1 Media Año 2 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Para la PAD la tendencia fue parecida a la de la PAS tal y como muestra el Gráfico 12
(p= 0,001)
GRÁFICO 12. Evolución de la Variable Presión Arterial Diastólica
PAD 
72,89  
72,48   
71,94  
SPA 
72,00  
73,79   74,00  
73,50  
73,00  
72,50  
SPP 
71,50  
71,00  
Media Año 1 Media Año 2 
En el caso de la variables peso (Kg) y glucosa (mg/ml), tanto en el SPP como en el 
SPA las medias de peso en el año 2 fueron superiores a las medias del año 1, como
se observa en el Gráfico 13 y Gráfico 14, (p= 0.444 y p=0,190 respectivamente)
GRÁFICO 13. Evolución de la Variable Peso
Peso 
74,50  
74,00  
73,50  
73,00  
73,89   
73,42  
73,27   
72,07  
SPA 
72,50  
SPP 
72,00  
71,50  
71,00  
Media Año 1 Media Año 2 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
GRÁFICO 14. Evolución de la Variable Glucosa
Glucosa 
92,00  
91,00  
90,00  
89,00  
88,00  
87,00  
90,45   
90,90   
84,62  86,26   
SPA 86,00  
85,00  SPP 
84,00  
83,00  
82,00  
81,00  
Media Año 1 Media Año 2 
Para la variable colesterol, en el SPP la media de colesterol en el año 1 fue de 206,46
mg/ml y en el año 2 de 202,58 mg/ml , en cambio en el SPA en el año 1 fue de 
193, 45 mg/ml  y de 199,28 mg/ml en el año 2.Gráfico 15. (p=0,000)
GRÁFICO 15. Evolución de la Variable Colesterol
Colesterol 
210,00
205,00
200,00
206,46
202,58
199,28
193,45
SPA 
195,00
SPP 
190,00
185,00
Media Año 1 Media Año 2 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Tanto en el SPP como en el SPA la media de la variable HDL desciende entre el año 1
y año 2, tal y como se muestra en el Gráfico 16 (p=0,410).
GRÁFICO 16. Evolución de la Variable HDL
HDL 
61,00  
60,00  
59,00  
58,00  
57,00  
60,05  
59,56  
55,97   
54,76  
SPA 
56,00  
55,00  SPP 
54,00  
53,00  
52,00  
Media Año 1 Media Año 2 
En el caso de la variable LDL, ver Gráfico 17, en el SPP la media de LDL
prácticamente se mantiene, en cambio en el SPA la media de LDL en el año 1 fue de
116,39 mg/ml y en el año 2 de 120,47 mg/ml . (p=0,095)
GRÁFICO 17. Evolución Variable LDL
LDL 
135,00
130,00
125,00
120,00
130,12
129,95
120,47
116,39
SPA 
SPP 
110,00
105,00
115,00
Media Año 1 Media Año 2 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
En el caso de la variable IMC (Gráfico 18), en el SPP la media de IMC prácticamente
se mantienen en SPP y SPA al año siguiente, levísima tendencia al alza en el SPP.
(p=0,002)
GRÁFIO 18. Evolución Variable IMC
IMC 
25,65  
25,60  
25,55  
25,50  
25,59   25,63  
25,49   
25,44   
SPA 
25,45  
SPP 
25,40  
25,35  
25,30  
Media Año 1 Media Año 2 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.5.2.2. Resumen de las variables cuantitativas SPP y SPA (año 1 – año 
2)
TABLA 51. Resumen Evolución de las Variables Cuantitativas SPP Y SPA (Año 1 - Año 2)
Media 
Año 1
Media 
Año 2
Evolución
p inter 
grupo
(Prueba de 
contrastes)
PAS
SPP
SPA
115,60
117,69
114,43
121,47
0,000
PAD
SPP
SPA
72,89
71,94
72,48
73,79
0,001
PESO
SPP
SPA
73,42
72,07
73,89
73,27
0,444
IMC
SPP
SPA
25,44
25,59
25,63
25,49
0,002
GLUCOSA
SPP
SPA
90,45
84,62
90,90
86,26
0,190
COLESTEROL
SPP
SPA
206,46
193,45
202,58
199,28
0,000
HDL
SPP
SPA
55,97
60,05
54,76
59,56
0,410
LDL
SPP
SPA
130,12
116,39
129,95
120,47
0,095
PAS: Presión Arterial Sistólica; PAD: Presión Arterial Diastólica; IMC: Índice de Masa
Corporal; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.5.3. Estudio de la evolución de las variables cualitativas del SPP Y SPA 
(CON DATOS APAREADOS)
En este apartado se recoge la evolución de las variables cualitativas (tabaco, IMC
categorizado, glucosa categorizada, colesterol categorizado, tensión arterial, 
actividad física, y SCORE) para lo cual se han calculado unas tablas de contingencia
para los datos apareados. 
A continuación se muestran los resultados tras crear la variable cambio (categorizada
en mejora, empeora y sin cambios o igual), que permiten clarificar el análisis de los
datos y valorar el efecto de los ES en los grupos SPP y SPA.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.5.3.1. Estudio de la evolución de la variable TABACO/CAMBIO SPP y 
SPA
Para la variable tabaco en el SPP no existen diferencias entre el porcentaje de
individuos que fumaban en el año 1 y 2 que fueron de 21,12% (Tabla 52).
TABLA 52. Comparativa Tabaco Año1 - Tabaco Año2 - SPP
Año 2
No 
fumador
Fumador Total
A
ñ
o
 1
 
No 
Fumador
N 245 9 254
% del Total 76,09% 2,80% 78,88%
Fumador
N 9 59 68
% del Total 2,80% 18,32% 21,12%
Total
N 254 68 322
% del Total 78,88% 21,12% 100,00%
McNemar, p=1,000
En cambio en el SPA, en el año 1 fumaban 35,33% y en el año 2 un 34,70% (Tabla 
53).
TABLA 53. Comparativa Tabaco Año1 - Tabaco Año2 - SPA
Año 2
No 
fumador
Fumador Total
A
ñ
o
 1
 
No 
Fumador
N 201 4 205
% del Total 63,41% 1,26% 64,67%
Fumador
N 6 106 112
% del Total 1,89% 33,44% 35,33%
Total
N 207 110 317
% del Total 65,30% 34,70% 100,00%
McNemar, p=0,754
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Al comparar el cambio de la variable tabaco entre SPP y SPA, podemos observar en 
la Tabla 54, que en el SPA mejoran un 1,9% y en el SPP un 2,81%, pero empeoran 
en el SPP también un 2,81% y en el SPA un 1,25%, por lo que permanecen igual en 
el SPP y SPA un 94,38% y un 95,56% respectivamente (Gráfico 19).
TABLA 54. Comparativa Cambio Tabaco SPP/SPA
SPA
EMPEORA IGUAL MEJORA Total
N 0 9 0 9
EMPEORA
% del Total 0,00% 2,81% 0,00% 2,81%
N 4 289 6 299
IGUAL
% del Total 1,3% 91,2% 1,9% 94,38%
N 0 9 0 9
MEJORA
% del Total 0,00% 2,81% 0,00% 2,81%
N 4 307 6 317
TOTAL
% del total 1,25% 96,8% 1,9% 100,00%
McNemar, p=0,283; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención 
Ajeno.
S
P
P
 
GRÁFICO 19. Comparativa Cambio Tabaco SPP/SPA
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.5.3.2. Estudio de la evolución de la variable IMC/CAMBIO SPP y SPA
En el SPP en el año 1 en el conjunto de datos apareados la obesidad es de un
10,87% y en el año 2 de 13,35%. El sobrepeso pasa de 40,06% en el año1 a 
38,82% en el año 2 (Tabla 55).
TABLA 55. Comparativa IMC Año1-IMC Año2 – SPP
IMC Año 2
NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
I
M
C
 A
ñ
o
 1
 
NORMOPESO
N 143 14 1 158
% del Total 44,41% 4,35% 0,31% 49,07%
SOBREPESO
N 11 109 9 129
% del Total 3,42% 33,85% 2,80% 40,06%
OBESIDAD
N 0 2 33 35
% del Total 0,00% 0,62% 10,25% 10,87%
TOTAL
N 154 125 43 322
% del Total 47,83% 38,82% 13,35% 100,00%
McNemar, p=0,413;  IMC: índice de masa corporal.
En el SPA existe una obesidad de 16,56% en el año 1 y de 14,69% en el año 2.
Tanto en el año 1 como en el año 2 con peso normal hay un 49,94% (Tabla 56).
TABLA 56. Comparativa IMC Año1-IMC Año2 – SPA
IMC Año 2
NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
I
M
C
 A
ñ
o
 1
 
NORMOPESO
N 134 12 1 147
% del Total 41,88% 3,75% 0,31% 45,94%
SOBREPESO
N 13 101 6 120
% del Total 4,06% 31,56% 1,88% 37,50%
OBESIDAD
N 0 13 40 53
% del Total 0,00% 4,06% 12,50% 16,56%
TOTAL
N 147 126 47 320
% del Total 45,94% 39,38% 14,69% 100,00%
McNemar, p=0,539;  IMC: índice de masa corporal.
El cambio de la variable IMC entre SPP y SPA queda recogido en la Tabla 57. En el 
SPP empeoran 7,50% y en el SPA un 5,94%; mejoran un 4,06% y un 8,13%
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
respectivamente; están igual en ambos años del estudio en el SPP 88,44% y en el 
SPA un 85,94% (Gráfico 20).
TABLA 57. Comparativa Cambio IMC SPP/SPA
SPA
EMPEORA IGUAL MEJORA Total
N 3 19 2 24
EMPEORA
% del Total 0,94% 5,94% 0,63% 7,50%
N 16 244 23 283
IGUAL
% del Total 5,00% 76,25% 7,19% 88,44%
N 0 12 1 13
MEJORA
% del Total 0,00% 3,75% 0,31% 4,06%
N 19 275 26 320
Total
% del total 5,94% 85,94% 8,13% 100,00%
McNemar, p=0,126; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención 
Ajeno.
S
P
P
 
GRÁFICO 20. Comparativa Cambio IMC SPP/SPA
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.5.3.3. Estudio de la evolución de la variable GLUCOSA/CAMBIO SPP y
SPA
En el caso de la variable glucosa categorizado por niveles, en el SPP los niveles de
glucosa <110 mg/dl en el año 1 fueron de 86,02% y en el año 2 de 85,09%; entre
110-125 mg/dl en el año 1 un 11,18% y en el año 2 un 12,42%; el 2,8% fueron >=
126 mg/dl en el año 1 y en al año 2 un 2,48% (Tabla 58).
TABLA 58. Comparativa Glucosa Año1-Glucosa Año2 – SPP
Año 2
<100 
mg/dl
100 - 125 
mg/dl
≥126 
mg/dl
Total
A
ñ
o
 1
 
N 258 18 1 277
mg/dl % del Total 80,12% 5,59% 0,31% 86,02%
100 - 125 
<100 
N 16 19 1 36
mg/dl % del Total 4,97% 5,90% 0,31% 11,18%
≥126 N 0 3 6 9
mg/dl % del Total 0,00% 0,93% 1,86% 2,80%
N 274 40 8 322
Total
% del Total 85,09% 12,42% 2,48% 100,00%
McNemar, p=0,548.
Para el SPA los niveles de glucosa <110 mg/dl en el año 1 fueron de 93,17% y en el
año 2 de 92,24%; entre 110-125 mg/dl en el año 1 un 2,17% y en el año 2 un
2,80%; el 0,62% fueron >= 126 mg/dl en el año 1 y en al año 2 un 0,93% (Tabla
59).
TABLA 59. Comparativa Glucosa Año1-Glucosa Año2 – SPA
Año 2
<110 
mg/dl
110 - 125 
mg/dl
≥126 
mg/dl
Total
N 293 6 1 300<110 
mg/dl % del Total 90,99% 1,86% 0,31% 93,17%
N 4 3 0 7110 - 125 
A
ñ
o
 1
 
mg/dl % del Total 1,24% 0,93% 0,00% 2,17%
N 0 0 2 2≥126 
mg/dl % del Total 0,00% 0,00% 0,62% 0,62%
% del Total 92,24% 2,80% 0,93%
McNemar, p=0,497.
N 297 9 3 309
Total
95,96%
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
El cambio de la variable glucosa queda recogido en la Tabla 60. En el SPP empeoran
6,49% y en el SPA un 1,95%; mejoran un 6,17% y un 1,30% respectivamente;
están igual en ambos años del estudio en el SPP 87,34% y en el SPA un 96,75%. 
Resultó estadísticamente significativo (p<0,001) (Gráfico 21).
TABLA 60. Comparativa Cambio Glucosa SPP/SPA
SPA
EMPEORA IGUAL MEJORA Total
N 0 19 1 20
EMPEORA
% del Total 0,00% 6,17% 0,32% 6,49%
N 5 262 2 269
IGUAL
% del Total 1,62% 85,06% 0,65% 87,34%
N 1 17 1 19
MEJORA
% del Total 0,32% 5,52% 0,32% 6,17%
N 6 298 4 308
Total
% del total 1,95% 96,75% 1,30% 100,00%
McNemar, p<0,001; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
S
P
P
 
GRÁFICO 21. Comparativa Cambio Glucosa SPP/SPA
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.5.3.4. Estudio de la evolución de la variable COLESTEROL/CAMBIO SPP
y SPA
En el caso de la variable colesterol categorizado por niveles, en el SPP los niveles de
colesterol <200 mg/dl en el año 1 fueron de 45,96% y en el año 2 de 50,31%;
entre 200-219 mg/dl en el año 1 un 20,50% y en el año 2 un 21,43%; entre 220-
239 mg/ml 13,98% en el año 1 y en el año 2 de 12,42%; el 19,57% fueron >= 240
mg/dl en el año 1 y en al año 2 15,84%. (Tabla 61).
TABLA 61. Comparativa ColesteroL Año1-Colesterol Año2 – SPP
Año 2
< 200
mg /dl
200 - 219 
mg/dl
220- 239 
mg/dl
≥240 
mg/dl
Total
< 200 mg 
/dl
N 119
% del Total 36,96%
200 - 219 
mg/dl 
N 26
% del Total 8,07%
220- 239 
mg/dl 
N 9
% del Total 2,80%
≥240 
mg/dl
N 8
% del Total 2,48%
TOTAL
N 162
% del Total 50,31%
A
ñ
o
 1
 
23 5 1 148
7,14% 1,55% 0,31%
22 12 6 66
6,83% 3,73% 1,86%
17 10 9 45
5,28% 3,11% 2,80%
7 13 35 63
2,17% 4,04% 10,87%
69 40 51 322
21,43% 12,42% 15,84%
45,96%
20,50%
13,98%
19,57%
100,00%
McNemar, p=0,208
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
En el caso de la variable colesterol categorizado por niveles, en el SPA los niveles de 
colesterol <200 mg/dl en el año 1 fueron de 59,55% y en el año 2 de 52,43%;
entre 200-219 mg/dl en el año 1 15,53% y en el año 2 19,74%; entre 220-239 
mg/ml 11,97% en el año 1 y en el año 2 11%; el 12,94% fueron >= 240 mg/dl en el
año 1 y en al año 2 de 16,83% (Tabla 62).
TABLA 62. Comparativa Colesterol Año1-Colesterol Año2 – SPA
Año 2
< 200
mg /dl
200 - 219 
mg/dl 
220- 239 
mg/dl 
≥240 
mg/dl
Total
< 200 mg N 144 34 4 2
59,55%
184
/dl % del Total 46,60% 11,00% 1,29% 0,65%
200 - 219 N 15 17 11 5 48
mg/dl % del Total 4,85% 5,50% 3,56% 1,62%
220- 239 
15,53%
N 2 8 12 15 37
mg/dl % del Total 0,65% 2,59% 3,88% 4,85%
≥240 
11,97%
N 1 2 7 30 40
mg/dl % del Total 0,32% 0,65% 2,27% 9,71%
N 162 61 34 52 309
12,94%
TOTAL
% del Total 52,43% 19,74% 11,00% 16,83% 100,00%
McNemar, p=0,042
A
ñ
o
 1
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
El cambio de la variable colesterol queda recogido en la Tabla 63. En el SPP
empeoran 18,66% y en el SPA un 30,60%; mejoran un 17,91% y un 9,33%
respectivamente; están igual en ambos años del estudio en el SPP 63,43% y en el 
SPA un 60,07%. Resultó estadísticamente significativo (p=0,000) (Gráfico 22).
TABLA 63. Comparativa Cambio Colesterol SPP/SPA
SPA
EMPEORA IGUAL MEJORA Total
S
P
P
 
EMPEORA
N 14 33 3 50
% del Total 5,22% 12,31% 1,12% 18,66%
IGUAL
N 54 97 19 170
% del Total 20,15% 36,19% 7,09% 63,43%
MEJORA
N 14 31 3 48
% del Total 5,22% 11,57% 1,12% 17,91%
Total
N 82 161 25 268
% del total 30,60% 60,07% 9,33% 100,00%
McNemar, p=0,002; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
GRÁFICO 22. Comparativa Cambio Colesterol SPP/SPA
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% del Total 83,23% 4,35%
% del Total
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.5.3.5. Estudio de la evolución de la variable TENSIÓN
ARTERIAL/CAMBIO SPP y SPA
En el SPP, en el año 1 tenían la TA elevada (>=140/90mmHg) un 12,42% y en el 
año 2 un 10,87%. (Tabla 64).
TABLA 64. Comparativa TA Año1-TA Año2 – SPP
Año 2
TA 
normal
TA 
elevada
Total
TA normal
N 268 14 282
N 19 21
TA elevada
5,90% 6,52%
N 287 35
Total
A
ñ
o
 1
 
87,58%
40
12,42%
322
100,00%% del Total 89,13% 10,87%
McNemar, p=0,487; TA: tensión arterial
En el SPA, en el año 1 tenían la TA elevada (>=140/90mmHg) un 19,25% y en el 
año 2 un 15,84% (Tabla 65).
TABLA 65. Comparativa TA Año1-TA Año2 – SPA
Año 2
TA 
normal
TA 
elevada
Total
TA N 240 20 260
normal % del Total 74,53% 6,21% 80,75%
A
ñ
o
 1
 
TA N 31 31 62
elevada % del Total 9,63% 9,63% 19,25%
Total
N
% del Total
271
84,16%
51
15,84%
322
100,00%
McNemar, p=0,161; TA: tensión arterial
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Al comparar el cambio de la variable TA entre SPP y SPA, podemos observar en la
Tabla 66, que en el SPA mejoran un 9,63% y en el SPP un 5,90%; empeoran en el 
SPP un 4,35% y en el SPA un 6,21%, permanecen igual en el SPP y SPA un 89,75% 
y un 84,16% respectivamente (Gráfico 23).
TABLA 66. Comparativa Cambio TA SPP/SPA
SPA
EMPEORA IGUAL MEJORA Total
S
P
P
 
EMPEORA
N 2 12 0 14
% del Total 0,62% 3,73% 0,00% 4,35%
IGUAL
N 17 243 29 289
% del Total 5,28% 75,47% 9,01% 89,75%
MEJORA
N 1 16 2 19
% del Total 0,31% 4,97% 0,62% 5,90%
Total
N 20 271 31 322
% del total 6,21% 84,16% 9,63% 100,00%
McNemar, p=0,132; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
GRÁFICO 23. Comparativa Cambio TA SPP/SPA
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.5.3.6. Estudio de la evolución de la variable ACTIVIDAD
FÍSICA/CAMBIO SPP y SPA
Para la variable actividad física, en el SPP, existió un 36,02% de trabajadores 
clasificados como sedentarios en el año 1 y en el año 2 un 34,16%; realizaban 
actividad física de forma habitual en el año 1 un 39,13% y en el año 2 un 42,55%
(Tabla 67).
TABLA 67. Comparativa Actividad Física Año1- Actividad Física Año2 – SPP
Año 2
Sedentarios
Ejercicio < 
2 v /sem
Ejercicio
habitual
TOTAL
A
ñ
o
 1
 
Sedentarios
N 73 22 21 116
% del Total 22,67% 6,83% 6,52% 36,02%
Ejercicio < 
2 v /sem
N 18 36 26 80
% del Total 5,59% 11,18% 8,07% 24,84%
Ejercicio
habitual
N 19 17 90 126
% del Total 5,90% 5,28% 27,95% 39,13%
TOTAL
N 110 75 137 322
% del Total 34,16% 23,29% 42,55% 100,00%
McNemar, p=0,497
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Para la variable actividad física, en el SPA, un 39,54% eran sedentarios en el año 1
y en el año 2 un 35,95%; realizaban actividad física de forma habitual en el año 1
un 45,42% y en el año 2 un 50,98% (Tabla 68).
TABLA 68. Comparativa Actividad Física Año1- Actividad Física Año2 – SPA
Año 2
Ejercicio
Sedentarios TOTAL
habitual
N 82 10 29 121
Ejercicio < 2 
v /sem
Sedentarios
% del Total 26,80% 3,27% 9,48% 39,54%
Ejercicio < 2 N 13 14 19 46
v /sem % del Total 4,25% 4,58% 6,21% 15,03%
Ejercicio N 15 16 108 139
habitual % del Total 4,90% 5,23% 35,29% 45,42%
N 110 40 156 306
TOTAL
% del Total 35,95% 13,07% 50,98% 100,00%
A
ñ
o
 1
 
McNemar, p=0,164
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
En la Tabla 69 se recoge la comparativa del cambio de la variable actividad física
entre el SPP y SPA, mejoran en el SPP un 16,01% y en el SPA 14,38%; empeoran en 
el SPP un 21,57% y en el SPA un 18,95%, permanecen igual en el SPP y SPA un
62,42% y un 66,67% respectivamente (Gráfico 24).
TABLA 69. Comparativa Cambio Actividad Física SPP/SPA
SPA
EMPEORA IGUAL MEJORA Total
3
S
P
P
 
EMPEORA
N 3 36 10 49
% del Total 0,98% 11,76% 3,27% 16,01%
IGUAL
N 31 124 36 191
% del Total 10,13% 40,52% 11,76% 62,42%
MEJORA
N 10 44 12 66
% del Total 3,27% 14,38% 3,92% 21,57%
Total
N 44 204 58 306
% del total 14,38% 66,67% 18,95% 100,00%
McNemar, p=0,759; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
GRÁFICO 24. Comparativa Cambio Actividad Física SPP/SPA
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
6.5.3.7. Estudio de la evolución de la variable SCORE/CAMBIO SPP y SPA
Para la variable SCORE agrupado en Riesgo Bajo, Medio y Alto, en el SPP, existió un 
88.8% clasificados como Riesgo Bajo en el año 1 y en el año 2 un 85.1%; un 10.9% 
clasificados como Riesgo Medio en el año 1 y en el año 2 un 14.6%; un 0.3%
clasificados como Riesgo alto en el año 1 y en el año 2 (Tabla 70).
TABLA 70.Comparativa Categorías de SCORE Año1-SCORE Año2 - SPP
Examen Año 2
BAJO MEDIO ALTO Total
E
x
a
m
e
n
 A
ñ
o
 1 BAJO
N 274 12 0 286
% del total 85,1% 3,7% 0,0% 88,8%
MEDIO
N 0 34 1 35
% del total 0,0% 10,6% 0,3% 10,9%
ALTO
N 0 1 0 1
% del total 0,0% 0,3% 0,0% 0,3%
Total
N 274 47 1 322
% del total 85,1% 14,6% 0,3% 100,0%
McNemar, p=0,002; SPP: Servicio de Prevención Propio.
Para la variable SCORE agrupado en Riesgo Bajo, Medio y Alto, en el SPA, existió un
86,4% clasificados como Riesgo Bajo en el año 1 y en el año 2 un 84.1%; un 11.9% 
clasificados como Riesgo Medio en el año 1 y en el año 2 un 12.6%; un 1,7%
clasificados como Riesgo alto en el año 1 y en el año 2 un 3,3% (Tabla 71).
TABLA 71. Comparativa categorías de SCORE Año1-SCORE Año2 - SPA
Examen Año 2
BAJO MEDIO ALTO Total
E
x
a
m
e
n
 A
ñ
o
 1 BAJO
N
% del total
252
83,4%
9
3,0%
0
0,0%
261
86,4%
MEDIO
N
% del total
2
0,7%
28
9,3%
6
2,0%
36
11,9%
ALTO
N
% del total
0
0,0%
1
0,3%
4
1,3%
5
1,7%
Total
N
% del total
254
84,1%
38
12,6%
10
3,3%
302
100,0%
McNemar, p=0,018; SPA: Servicio de Prevención Ajeno
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
En la Tabla 72 se recoge la comparativa del cambio de la variable SCORE agrupado
en Riesgo Bajo, Medio y Alto entre el SPP y SPA, mejoran en el SPP un 0,3% y en el
SPA 1%; empeoran en el SPP un 4,3% y en el SPA un 5%, permanecen igual en el 
SPP y SPA un 95,4% y un 94% respectivamente (Gráfico 25).
TABLA 72. Comparativa Cambio SCORE SPP/SPA
SPA
EMPEORA IGUAL MEJORA Total
N 0 11 2 13
EMPEORA
% del Total 0,0% 3,6% 0,7% 4,3%
N 15 272 1 288
IGUAL
% del Total 5,0% 90,1% 0,3% 95,4%
N 0 1 0 1
MEJORA
% del Total 0,0% 0,3% 0,0% 0,3%
N 15 284 3 302
Total
% del total 5,0% 94,0% 1,0% 100,0%
McNemar, p=0,248; SPP: Servicio de Prevención Propio; SPA: Servicio de Prevención Ajeno.
S
P
P
 
GRÁFICO 25. Comparativa Cambio SCORE SPP/SPA
1,0% 
94,0% 
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95,4% 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
En la tabla 73, se muestran resumidos los principales datos de la evolución de las
variables cualitativas en SPP y SPA. Las diferencias fueron estadísticamente 
significativas tanto en el SPP como SPA para las variables SCORE medio y alto, y 
para el colesterol >200 mg/dl en el SPA.
TABLA 73. Resumen Evolución de las Variables Cualitativas de SPP y SPA con Datos
Apareados
N ES Año 1 ES Año 2 Evolución p
SCORE Medio
SPP 322 10,9% 14,6% p=0,002
SPA 302 11,9% 12,6% p=0,018
SCORE Alto
SPP 322 0,3% 0,3% p=0,002
SPA 302 1,7% 3,3% p=0,018
Sobrepeso
SPP 322 40,1% 38,8% p=0,413
SPA 320 37,5% 39,4% p=0,539
Obesidad
SPP 322 10,9% 13,4% p=0,413
SPA 320 16,6% 14,7% p=0,539
Sedentarismo
SPP 322 36,0% 34,0% p=0,497
SPA 306 39,5% 35,9% p=0,164
Fumadores
SPP 322 21,1% 21,1% p=1,000
SPA 317 35,3% 34,7% p=0,754
Tensión Arterial 
Elevada
SPP 322 12,4% 10,9% p=0,487
SPA 322 19,2% 15,8% p=0,161
Colesterol > 200
mg/dl
SPP 322 54,1% 49,7% p=0,208
SPA 309 40,4% 47,6% p=0,042
Glucosa > 100 
mg/dl
SPP 322 13,9% 14,9% p=0,548
SPA 309 2,8% 3,7% p=0,497
200
   
 
 
 
 
 
      
     
  
 
 
     
   
  
     
 
  
 
 
   
 
    
 
 
 
 
   
 
    
 
 
 
   
 
    
 
 
 
 
   
 
    
 
 
 
 
   
 
    
 
 
 
 
   
 
    
 
 
 
 
   
 
    
 


Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
En la tabla 74, se muestran resumidos los principales datos de la evolución de la
variable cualitativa CAMBIO entre SPP y SPA. Las diferencias fueron estadísticamente 
significativas en la variable CAMBIO /Colesterol y en la variable CAMBIO /Glucosa.
TABLA 74. Resumen de la Variable CAMBIO de las Variables Cualitativas entre SPP Y 
SPA con Datos Apareados ­

N Empeora Igual Mejora p
Cambio
SCORE
SPP
SPA
302
4,3%
5,0%
95,4%
94,0%
0,3%
1,0%
p=0,248
Cambio
IMC
SPP
SPA
320
7,5%
5,9%
88,4%
85,9%
4,1%
8,1%
p=0,126
Cambio Ej 
Físico
SPP
SPA
306
16,0%
14,4%
62,4%
66,7%
21,6%
19,0%
p=0,759
Cambio
Tabaco
SPP
SPA
317
2,8%
1,3%
94,3%
96,8%
2,8%
1,9%
p=0,283
Cambio
TA
SPP
SPA
322
4,3%
6,2%
89,7%
84,2%
5,9%
9,6%
p=0,132
Cambio
Colesterol
SPP
SPA
268
18,7%
30,6%
63,4%
60,1%
17,9%
9,3%
p=0,002
Cambio
Glucosa
SPP
SPA
308
6,5%
1,9%
87,3%
96,7%
6,2%
1,3%
p<0,001
201
   
 
 
 
 
 
  
     
         
      
      
 
      
 
   
  
  
 
        
   
       
  
    
       
     
     
      
       
  
       
          
       
        
     
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
7. DISCUSIÓN
En este trabajo se han estudiado los datos de los ES de tres años consecutivos
(2008, 2009, 2010) de dos Servicios de Prevención diferentes, un SPA y un SPP. 
Inicialmente se realizó un estudio transversal descriptivo con los datos obtenidos en
el ES de todos los trabajadores diferentes que acudieron a hacerse el primer ES en 
ese período de tiempo
En general de la muestra de 1154 trabajadores en el SPA y en el SPP de 3535
trabajadores se confirma una elevada prevalencia de FRCV.
Respecto a la obesidad, sobrepeso e IMC, podemos del estudio de los datos, hacer 
las siguientes consideraciones:
La frecuencia de obesidad del estudio (20,5% SPA y 14% SPP) supera, 
especialmente en los hombres (23% SPA y 17 % SPP) los resultados obtenidos por la 
Encuesta Nacional de Salud de España de 2006 (obesidad en hombres 15%); al
comparar con la Encuesta Nacional de Salud de España de 2011 (obesidad en 
hombres 18% y en mujeres 16%), en el SPA los hombres también superan dicha 
cifra, no siendo así en el SPP en que prácticamente coinciden.
Respecto a la población general española, con los datos actualizados de la SEEDO 
2007, que se refieren al estudio DORICA (datos 2003), la prevalencia de obesidad en
la población adulta española entre 25 y 64 años se estima en un 15,5%, con una
prevalencia más elevada en mujeres (17,5%) que en hombres (13,2%), en nuestra
población los resultados son superiores.80 En nuestro estudio es más prevalente la 
obesidad y el sobrepeso en los hombres que en las mujeres. La Encuesta Nacional de 
Salud también nos muestra esta tendencia. 54 
Los resultados sobre obesidad de un metaanálisis relevante sobre población laboral,
que fue de un 20% (23% en mujeres y 17,9% en hombres) (Medrano, et al.) 53 y de 
otros estudios realizados en población española sobre la obesidad (ENRICA, 22,9%)
77 (ENPE, 21%) 78, coinciden en el total en el caso del SPA, pero se invierten según 
el sexo (17% mujeres y 23,4% en hombres). En el caso del SPP (14%) (17,4% en 
202
   
 
 
 
 
 
         
 
         
     
    
         
    
    
  
    
  
     
 
        
 
   
 
   
 
   
   
   
       
      
     
     
       
    
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
hombres y 5,8% en mujeres) son inferiores a los resultados publicados en dichos
estudios. 
Los resultados de nuestro estudio sobre la obesidad son superiores (sobre todo los 
obtenidos en el SPA) a otros estudios realizados en población laboral (15,5%, 
Sanchez-Chaparro MA, et al.) 121, (15,3%, Castán Fernández FJ) 124 .
En lo que se refiere a sobrepeso, en el SPA (27,3% mujeres, 41,3% en hombres)
los resultados fueron similares a los ENS 2011 (29,4% mujeres, 44,7% en hombres).
En cambio en el SPP el sobrepeso en los hombres (51%) es mayor y en cambio las 
mujeres tienen las cifras inferiores (19%). La frecuencia de sobrepeso en el SPA 
(35%) es similar a la obtenida en el estudio DRECE II (37,6%) 125, pero es superada
en el SPP (42%).
Estos datos confirman la tendencia actual de aumento significativo de prevalencia de
obesidad en la población española.
El IMC medio (25±4 en el SPA y 26±4 en el SPP) observado en la población del 
estudio es similar a otros estudios de población laboral. 52,78 
En cualquier caso la media de IMC en SPP y SPA está por encima de las cifras 
normales de IMC.
Respecto a la TA, tras el estudio de los datos, podemos hacer los siguientes 
comentarios:
Cuando se comparan nuestros datos con los de otros estudios realizados en 
población española, las cifras registradas de TA elevadas en el momento de la 
exploración (en SPA 15,5% y en SPP 12,6%) coinciden prácticamente con los 
resultados de prevalencia de HTA de un estudio en población laboral de la 
Comunidad de Madrid 126, fueron escasamente superiores a los encontrados en otro
estudio de población laboral 52 e inferiores a la mayoría de otros estudios realizados 
en los últimos 10 años (34%, Medrano, et al)53, (21,1%, Sanchez-Chaparro MA, et 
al.) 121, (20%, Banegas JR, et al.) 127 , (31% estudio PANES) 128 , (29%, Grima 
Serrano A, et al) 129 y otros130,131.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Según el estudio DARIOS132 y estudio ERICE 133 para la edad media de nuestra 
población en el SPA (mujeres 47±10 años y hombres 44±11) y la de hombres del
SPP (47±11) nuestros datos de frecuencia de TA elevada son inferiores a los
resultados obtenidos en dichos estudios (43% y 37,6% respectivamente). 
Según la Encuesta Nacional de Salud 2011 54 la HTA en España se sitúa en 18,5%
(17,4% hombres, 19,4% mujeres), datos ligeramente superiores a los datos 
obtenidos en el SPA (15,5%) y en el SPP (13%), pero que se aproximan más que los 
resultados que provienen de estudios de análisis agrupados de estudios
epidemiológicos o metaanálisis. En cambio en un estudio sobre población laboral en
el que se recogieron datos de ES del año 2009 los resultados que se obtuvieron de 
tomas de tensión elevada fueron de 18,4%.134 
Los datos de TA elevada en mujeres tanto en SPP como en SPA son inferiores a los
obtenidos en la ENS 2011. Hay que tener en cuenta que nuestros datos son de TA
elevada y no de diagnóstico de HTA. La frecuencia de TA elevada es mayor en
hombres que en mujeres en nuestro estudio, en contra de los datos de la ENS (17,4
% hombres, 19,5% mujeres).
Tras el estudio de los datos, respecto al consumo de tabaco, podemos hacer las 
siguientes consideraciones:
En el SPA fuman el 39% del total (44,3% hombres, 32,6% mujeres) y presentan una
mayor frecuencia respecto a los datos de la última Encuesta Nacional de Salud de 
España publicada por el Ministerio de Sanidad y de Consumo 2011 (27,87% hombres
y 20,22% mujeres) y también comparado con otros estudios (24%, Toro Nieto MA,
et al) 52, (33% hombres, 21% mujeres, estudio DARIOS) 132. Y similar con otro 
estudio sobre población laboral (38,7% Molina Aragonés JM, et al) 131 .
Si comparamos por otra parte, con estudios más antiguos (43,7%, Grima Serrano A, 
et al) 129, (65,6%, Balanza Galindo S, et al) 130 la frecuencia de consumo de tabaco
de nuestra muestra ha sido inferior, lo que indica una tendencia descendente como
se ha observado desde hace ya veinte años.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Con respecto al SPP (26,2% hombres, 27,4% mujeres) los datos para los hombres 
son similares a los de la ENS 2011, siendo en mujeres la frecuencia en nuestra
muestra ligeramente superior a los hombres.
Respecto al sedentarismo, tras el estudio de los datos, podemos hacer las
siguientes consideraciones:
En el SPA el 44,06 % de los trabajadores declararon ser sedentarios, de los cuales el
51,3% son mujeres y el 38% son hombres. En el SPP los resultados totales de
sedentarismo, 36%, fueron inferiores a los del SPA, (42,8% mujeres y 33,3% 
hombres). Tanto en el SPA como en el SPP los datos fueron coherentes con los 
resultados del estudio CORSAIB (45,6% mujeres y 43% varones) 135, en cuanto a
que la frecuencia de sedentarismo en las mujeres es superior a la de los hombres 
también.
Los datos obtenidos de sedentarismo son similares en el SPP a los resultados que se 
describen en un estudio de población laboral (34,6%, Grima Serrano A, et al) 129 y
similar al obtenido en el SPA, en otro estudio de población laboral (44,2%,
Zimmermann Verdejo M., et al) 126
El sedentarismo según la ENSE 2011-2012 (declarado en mayores de 18 años) es del
41,33%, y para individuos de edad entre 45-55 años alcanza casi 44%, que
coinciden con los resultados en el SPA, en cambio los datos tras el estudio realizado 
en el SPP parece que son algo mejores. 54 
En cuanto al colesterol, podemos hacer los siguientes comentarios:
Los niveles medios de colesterol obtenidos en nuestra muestra, en el SPA fueron de
193±39 mg /dl y en el SPP 195±36 mg/dl, escasamente inferiores en ambos casos a
la media obtenida en el estudio ENRICA (206,5 mg/dl). 77
Dada la variabilidad existente, en cuanto a los límites considerados como patológicos, 
es difícil la comparación con otros estudios. La frecuencia encontrada de
hipercolesterolemia para el nivel de colesterol >200 mg/dl, en el SPA (42,2%) y en
el SPP (44%) es superior a la encontrada en otros estudios donde el punto de corte
205
   
 
 
 
 
 
       
         
         
      
   
    
   
 
    
   
   
  
         
    
     
   
      
         
     
         
  
      
   
       
      
  
     
    
     
   
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
53, 124, 127, 129, 130, 132;está en 220 mg/dl ó en 240 mg/dl, en cambio fueron
ligeramente inferiores a los resultados de otros estudios dónde el punto de corte fue
colesterol > 200 mg/dl 52, 121, 131, en concreto en el estudio ENRICA77 la prevalencia 
de colesterol> 200 mg/dl fue del 50%. Según el estudio ERICE 133 (colesterol >200 
mg/dl) la prevalencia total es del 46,7%, en hombres 49,2% y en mujeres 48%.
En el SPP los hombres (49,3%) superaron a las mujeres (31,1%) en cuanto a la 
frecuencia de hipercolesterolemia, no así en el SPA dónde las mujeres con col>200 
mg fue de 43.1% y en los hombres  41,4%.
Según los datos obtenidos en el estudio sobre la glucemia, los niveles medios
fueron en el SPA de 88±18 mg/dl y en el SPP de 92±19, los hombres tuvieron una 
media superior de glucosa en ambos grupos. Similar a otro estudio en población 
laboral que fue de 91,2±19 (Sanchez-Chaparo MA et al.). 121 
En el SPA existe un nivel de glucemia 100-125 mg/dl en el 3,46% de los
trabajadores (2% en mujeres y 4,64% en hombres) y glucemia≥126 mg/dl en el 
2,2% de los casos (0,8% en mujeres y 3,32% en hombres), muy similar al estudio
referido.121
En el caso del SPP destaca un porcentaje mucho más elevado de individuos con
niveles de glucemia > 100 mg/dl (casi un 17%). El 13,4% (17,6% varones y 2,8%
en mujeres) se encontraba en el rango de glucemia de 100-125 mg/dl y con niveles
de glucemia > 125 mg/dl en el 3,6% de los casos. Superior a los resultados
encontrados en dicho estudio sobre población laboral dónde la prevalencia de 
glucemia entre 110-125 mg/dl fue de 3,8%, y glucemia ≥126 mg/dl fue de 2,4% 
(Sanchez-Chaparo MA, et al.). 121 
Estos datos encontrados nos alertan de la importancia de identificar trabajadores
hiperglucémicos no diagnosticados, para lo cual los ES resultan de gran utilidad. Y 
también nos permitirán realizar las recomendaciones oportunas en cuanto a dieta, 
ejercicio y completar el diagnóstico con otros análisis y seguimiento si fuese preciso.
Respecto a los resultados de SM, sólo se ha podido calcular en el SPP, la frecuencia 
encontrada es de 11,3% (15,1% en hombres y 2,4% en mujeres), similares a los
encontrados en el registro MESYAS, 12%, sobre población laboral (en hombres 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
16%).111 En el estudio ENRICA108 en cambio la prevalencia de SM (22,7%) es 
bastante superior a los encontrados en nuestra muestra. La distribución por sexo del
SM es superior en los hombres que en las mujeres, como ocurre en los dos estudios
mencionados anteriormente, pero en el SPP estudiado la diferencia entre mujeres y
hombres ha sido más marcada.
Se encontraron cifras estadísticamente significativas en la distribución de la variable 
SM con el IMC, estos resultados eran esperados pues es de sobra conocida la 
relación entre la obesidad y el SM (fundamentalmente la obesidad abdominal),
aunque la fisiopatología de los mismos es diferente y en la actualidad es objeto de 
numerosos estudios. El 94% de los trabajadores con SM tenían sobrepeso u
obesidad.
También se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la distribución
de la variable SM y la actividad física, resultados también esperados pues se conoce 
que el aumento de la actividad física disminuye la resistencia a la insulina y favorece
el control del gasto energético y la obesidad. Casi el 50% de las personas clasificadas
en el SM son sedentarias.
En el SPP existe menos sedentarismo que en el SPA, según declararon los
trabajadores. Según el tipo de trabajo que realizan en uno y otro grupo, podemos
suponer (sin que se haya objetivado, pues no era parte de este estudio), que los
individuos del SPP (pertenecientes al sector servicios y la mayoría de los 
trabajadores realiza sus tareas sentado y con pantallas visualización de datos) pasan
más tiempo sentados durante su jornada laboral que los trabajadores del SPA
(trabajadores de la industria, construcción, servicios y administración). El
sedentarismo está relacionado con la resistencia a la insulina e inflamación, aunque
se desconoce exactamente la fisiopatología del sedentarismo. El sedentarismo
durante la jornada laboral podría ser uno de los motivos para haber encontrado 
trabajadores en el SPP con IMC, colesterol y glucosa más elevados que en el SPA, sin
olvidar las diferencias de edad que podrían influir también en estos resultados (los
trabajadores del SPP son mayores que los del SPA). Estos resultados nos hacen
pensar que el tiempo en el que se permanece sentado en un trabajo,
independientemente de la intensidad de la actividad física que se realice después en
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
su tiempo libre, tiene un riesgo más elevado de padecer una ECV que los que están
menos tiempo sentados durante la jornada laboral. Los trabajadores del SPP
declararon realizar más ejercicio que los del SPA si agrupamos los trabajadores que
realizan ejercicio ocasional y habitual.
Son coherentes con los resultados obtenidos en el trabajo Aragón Workers´ Health
Study (AWHS), dónde los trabajadores más sedentarios presentan parámetros
inflamatorios y de resistencia a la insulina más altos de manera independiente de la 
actividad física realizada. 86 Este estudio en la actualidad está siendo realizado por el 
Instituto aragonés de Ciencias de la Salud y el Centro Nacional de Investigaciones
Cardiovasculares (CNIC) en el que tratan de objetivar factores asociados a las 
anomalías metabólicas y a la ateriosclerosis subclínica en una población de mediana 
edad sana, sin ECV clínica. Es un estudio de cohortes longitudinal basado en ES de 
5400 trabajadores de una planta de ensamblaje de coches de Zaragoza que cuenta
con SPP. Los trabajadores fueron reclutados entre 2009-2010 y serán sometidos a 
pruebas analíticas y de imagen (ecografía carotídea, índice presión arterial tobillo-
brazo, etc.) y seguidos durante 10 años. Los primeros resultados mostraron una alta
prevalencia de FRCV y aterosclerosis subletal. Este estudio es un ejemplo actual de
la utilidad y posibilidades que tienen los SPP en la prevención cardiovascular.
Los datos ofrecidos en este estudio muestran la utilidad de los exámenes de salud 
para cuantificar la presencia de factores de riesgo cardiovascular.
Debemos considerar los posibles sesgos de información a la hora de la recogida de la 
historia laboral y clínica dado que han sido distintas personas las que han recogido
los datos y no se realizaron bajo ningún programa de prevención de RCV sino 
durante las campañas de Vigilancia de la Salud del SPP y del SPA.
El estudio no es extrapolable a la población general (por el conocido sesgo del 
trabajador sano cuando se utiliza población laboral). No podemos obviar la 
voluntariedad de los exámenes de salud que puede actuar de diferentes formas
según la interpretación que queramos realizar.
Los resultados apoyan la necesidad de desarrollar intervenciones o programas
preventivos bien estructurados en el medio laboral. 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Estas intervenciones en las empresas deben guiarse por el grado de RCV y dirigirse 
fundamentalmente a los factores de riesgo modificables y hábitos de vida saludables, 
como dejar de fumar, elegir dietas cardiosaludables y aumentar el ejercicio físico. El
cálculo del RCV mediante las tablas SCORE es una buena forma de clasificar a los
trabajadores según el RCV y así poder dar las recomendaciones oportunas a éstos. 
La tabla SCORE para población de bajo riesgo, es la que se recomienda en este
momento para la población laboral española según el CEIPC.47 
La importancia de desarrollar medidas preventivas se deben fundamentalmente a
que la ECV es la principal causa de muerte prematura en Europa; que es una causa
importante de invalidez y contribuye significativamente al aumento del coste
sanitario. Y dentro de esas muertes prematuras se encuentran las que se producen
en el ámbito laboral, como los accidentes mortales durante la jornada laboral, de los 
cuales el 46% se deben a patología no traumática, entre las que se incluye la ECV. 31 
Debido que la aterosclerosis se desarrolla de forma insidiosa durante años, y a
menudo ya se encuentra en estado avanzado cuando aparecen los síntomas, la 
muerte por ECV ocurre frecuentemente de manera súbita y antes de que se disponga
de atención médica, de forma que muchas intervenciones terapéuticas no dan
tiempo a aplicarse. Las modificaciones de los FRCV se han mostrado capaces de 
reducir la mortalidad y la morbilidad por ECV, sobre todo en individuos en alto
riesgo. El factor más importante que ha contribuido a reducir la mortalidad en
España es la mejora de las concentraciones de colesterol total, que se estima que ha
reducido las muertes en un 23,9%, mientras que las mejoras en el control de la PAS 
pueden explicar un 14,9% de la reducción de la mortalidad por enfermedad
coronaria. Estos resultados resaltan también el hecho de que no todos los factores de
riesgo han seguido una tendencia beneficiosa en relación con la enfermedad 
coronaria. Los aumentos observados en el índice de masa corporal en los hombres,
del tabaquismo en las mujeres y de la diabetes mellitus en ambos sexos han ido en
contra de la disminución de la mortalidad por enfermedad coronaria en España. 136
Tras analizar los datos sobre el RCV de la población trabajadora, en primer lugar
destacar que la mayoría de los trabajadores fueron clasificados de riesgo bajo
(≤1%), tanto en el SPP (78%) como en el SPA (85%), resultado esperable pues la
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
población trabajadora es población sana y habiendo sido excluidos aquellos
trabajadores con alguna ECV. Fueron clasificados de riesgo medio en el SPP un
20,15%, y en el SPA 12,7%. Y de riesgo alto un 1,55% en el SPP y en el SPA 2,31%.
En cuanto a la relación del sexo con SCORE, es lógica la distribución que se ha
encontrado, pues forma parte de las variables que se utilizan para calcular el SCORE.
También se ha descrito que el RCV aumenta a medida que se elevan las medias de
TAS, colesterol total y edad, esperable pues también son necesarias para el cálculo
del SCORE. Se ha encontrado también que a medida que aumenta el nivel de RCV,
las medias de las variables peso, IMC, PAD y glucosa (no incluidas en la fórmula del 
SCORE) también aumentan. (Tabla 13).
En cuanto a la relación del SCORE con la actividad laboral del SPA destaca que
el sector que presentó una mayor frecuencia de RCV alto fue el sector industria,
seguido del sector administración. El sector de la administración fue el que presentó
más frecuencia de riesgo medio y el que presentó mayor prevalencia de riesgo bajo
fue el sector servicios. Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre la 
actividad laboral y el Score. Aunque se utilizaron otras tablas para el cálculo del RCV
(ecuación de Framingham calibrada), los resultados coinciden prácticamente con los 
encontrados en el estudio de Molina Aragonés JM . realizado en población laboral de
Cataluña. 131
Estos datos de nuevo nos orientan dónde se deben priorizar las actuaciones de
prevención y promoción de la salud. En la distribución de la muestra por sectores de
actividad, podemos destacar el bajo porcentaje de trabajadores en la construcción 
que quizá responda a la situación de crisis en la que el país entonces se encontraba.
La relación del IMC con el SCORE, que muestra diferencias estadísticamente
significativas, pone de manifiesto la importancia de controlar este factor de riesgo
modificable para la mejora del RCV. 
A medida que se incrementa el RCV aumentan los individuos con obesidad y 
descienden los individuos con normopeso, tanto en el SPP como en el SPA. 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
El sobrepeso destaca tanto en el SPP como en el SPA en los trabajadores con riesgo
medio, y en el caso del SPP el sobrepeso también prevalece en los trabajadores con
riesgo alto, lo que nos hace reflexionar de nuevo sobre la importancia de mejorar
este FRCV. Estos hallazgos fueron estadísticamente significativos.
En la relación SCORE con la actividad física, no se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas en la distribución de la variable RCV agrupado en
bajo, medio y alto en función de la actividad física en el SPA, pero si fueron
significativas en el SPP. En el SPP dentro de los trabajadores clasificados con RCV 
bajo, la mayor parte o hace ejercicio habitual o al menos de forma esporádica; los
clasificados como riesgo alto la mayoría son sedentarios. La elección del estilo de
vida, incluida la forma física mantenida, aunque es responsabilidad exclusiva de cada
persona, esta elección puede y debe tener el apoyo de la familia, los amigos y el
entorno del trabajo (dónde la persona pasa la mayor parte del día). El objetivo 
último es realizar por lo menos media hora de actividad física la mayoría de los días
de la semana, ya que cualquier aumento en la actividad se asocia a beneficios
apreciables en la salud.
La evaluación, la orientación y el apoyo en el mantenimiento de la actividad física 
son tareas básicas de los médicos y otros profesionales de la salud comprometidos
con la prevención de la enfermedad cardiovascular, dentro de los cuales se incluyen
los médicos del trabajo por su particular contacto directo con los trabajadores. Según
la última guía de prevención Cardiovascular Europea 2016,47 se recomienda integrar 
el ejercicio físico en el desarrollo de la jornada laboral. Se debe hacer hincapié en
que los efectos positivos para la salud se producen con prácticamente cualquier
incremento en la actividad física; pequeñas cantidades de ejercicio tienen un efecto
aditivo.
En el lugar de trabajo hay oportunidades para el ejercicio, por ejemplo, utilizando las
escaleras en lugar del ascensor (es útil señalizarlas adecuadamente, mejorar su
acceso y su atractivo, combinarlas con ascensores que no hagan parada en algunos 
pisos); teniendo un propio gimnasio en el recinto de la empresa, gratuito para los
empleados e incluso la guía sugiere que se implementen programas estructurados en
los centros de trabajo que animen a practicar ejercicio físico y proporcionen un
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
tiempo fijo para esta actividad durante las horas de trabajo. Las intervenciones 
basadas en los centros de trabajo aumentan la práctica regular de ejercicio físico de
los empleados. Desde la dirección y organización de la empresas se deben respaldar
estas intervenciones en los centros de trabajo animando a los empleados a practicar
ejercicio físico.47 Los beneficios añadidos incluyen sensación de bienestar, reducción 
del peso y mayor autoestima; el aliento y el apoyo continuo de los médicos sobre la
34, � 137 práctica de ejercicio ayudan a largo plazo. De nuevo la cercanía a los 
trabajadores que proporcionan los SPP ayudaría a cambiar hábitos y reforzarlos a lo 
largo del tiempo no sólo por la posibilidad de la cercanía de la consulta al trabajo 
sino por el seguimiento que pueda hacer sobre aquellos trabajadores que lo 
necesiten.
Este es el primer trabajo en el que se hace un ESTUDIO DE LA EVOLUCIÓN DE 
LAS VARIABLES AL AÑO DE LA REALIZACIÓN DEL EXÁMEN DE SALUD, EN
SPP Y SPA. Se estudió la evolución del IMC, de la glucosa, actividad física, Score y 
las variables necesarias para calcularlo (TA, colesterol, tabaco) en los exámenes de
salud de trabajadores de dos años consecutivos y en dos grupos diferentes SPA y 
SPP. En él se observa, en un primer análisis y de forma global que en la mayoría no
existen cambios importantes. A continuación se resumen estos cambios:
 El Score tanto en el SPP como en el SPA no sólo no mejora sino que parece 
que empeora seguramente influenciado por la variable edad, pues 
lógicamente todos los individuos al año siguiente tuvieron un año más.
Aumentando la frecuencia en SPP y SPA de trabajadores con riesgo medio y 
riesgo alto y disminuyendo la frecuencia de riesgo bajo, siendo 
estadísticamente significativos en ambos grupos.
 En el IMC existió una leve mejoría en la evolución de la categoría de
sobrepeso en el SPP y en la categoría de obesidad en el SPA; empeorando en 
cambio al año siguiente el sobrepeso en el SPA y la obesidad en el SPP.
 El sedentarismo disminuyó en el SPP y SPA al año siguiente; y los individuos
que realizaban ejercicio habitual aumentaron en el SPA al año siguiente.
 No hubo cambios prácticamente en la variable tabaco en los dos grupos.
 El número de trabajadores calificados como hipertensos disminuyó 
ligeramente tanto en SPP como en SPA al año de realización del ES.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
 Los individuos que tuvieron col>200 mg/dl en el SPP disminuyeron al año 
siguiente, en cambio en el SPA aumentaron el total de trabajadores con esos
niveles. Los resultados fueron estadísticamente significativos en ambos 
grupos.
 En ambos grupos, en el SPP y el SPA aumentaron el número de individuos con 
glucosa > 100 mg/dl. Estadísticamente significativos en el caso del SPP.
 En el caso del SM que sólo pudo calcularse para el SPP, disminuye el número
de individuos con SM al año de realización del ES. Estos resultados fueron
estadísticamente significativos.
Resumiendo, existió una tendencia favorable en la variable obesidad en el SPA
respecto al SPP. En el SPP la tendencia fue favorable respecto al SPA en sobrepeso y
colesterol. En ambos grupos (SPP y SPA) fue desfavorable la evolución de la variable
glucosa. No existieron cambios en la variable tabaco Y respecto al SCORE, en la
categoría alto riesgo, el SPA evolucionó de forma más desfavorable que el SPP, y en 
la categoría de riesgo medio fue el SPP fue el que evolucionó peor que en el SPA. 
(Tabla 40)
No se han encontrado otros estudios con los que poder comparar nuestros 
resultados. 
También se evaluaron las recomendaciones que se hicieron por escrito en los ES 
del SPA. En el SPP no se evaluaron pues a todos los individuos se les hizo la
recomendación oportuna en función de los resultados del ES, según protocolo,
aunque no se objetivaron en documento escrito.
 Se estudió la recomendación de “realice ejercicio” en el cambio de la 
actividad física. Destaca que se recomendó a la mayoría de las personas
sedentarias realizar ejercicio físico de manera habitual y que al año siguiente
habían mejorado sus hábitos. A los individuos que realizaban ejercicio
ocasional y que se les recomendó la realización de ejercicio habitual en el 
primer año mejoraron en mayor proporción que a los que no se les hizo 
ninguna recomendación, que incluso empeoraron. Los resultados fueron 
estadísticamente significativos en el grupo de los no recomendados. 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
 Se estudió también el efecto de la recomendación de “realice ejercicio” en
el cambio del IMC, y no parece influyera la recomendación en el cambio.
Destaca que sólo al 52% de personas obesas o con sobrepeso se les 
recomendó realizar ejercicio de forma habitual en el informe.
 Se estudió la recomendación de “abandone el tabaco” en el cambio del 
hábito de fumar, tampoco parece que influyera en el cambio del hábito de 
fumar. Sólo al 49% de los que fumaban se les recomendó abandonar el
hábito de fumar.
 Se estudió también la recomendación de “controle su tensión arterial” en 
el control de la TA. De los trabajadores que presentaron una TA elevada en el
ES el 92,7% no tuvo recomendación específica de controle su tensión arterial
en el informe. Sólo al 7,3% se les hizo dicha recomendación, y no hubo
cambios en la frecuencia de TA elevada en el año 2 respecto al año 1 a pesar 
de la recomendación.
Las recomendaciones que se estudian en este trabajo son las que recibieron escritas 
los trabajadores en un informe, tras la realización de un ES, con las características 
propias de los ES realizados en un SPA. Por lo tanto desconocemos las
recomendaciones que el médico durante la exploración y según su criterio realizara a
los trabajadores en ambos servicios de prevención. 
También es importante reseñar que los trabajadores del estudio no estaban incluidos 
en ningún plan concreto de prevención cardiovascular o promoción de la salud
estructurada, por lo que cada médico o enfermera siguió su propio criterio 
profesional en cuanto al tipo y forma de recomendación.
Estas deficiencias encontradas en las intervenciones sobre los estilos de vida se han 
observado también en otros estudios. En el estudio EURIKA, realizado en 7641 
individuos con edad superior a 50 años, sin antecedentes de ECV y con al menos un
FRCV, de 12 países diferentes, se ha observado deficiencias en prevención primaria:
individuos que presentaban un RCV Bajo (valorado por tablas SCORE) pero con algún
FRVC importante, el control de los FRCV fue pobre; siendo ésta una población dónde
se pueden producir nuevos casos de ECV. También se encontraron deficiencias en las
intervenciones en individuos con RCV elevado. 138 En otro estudio realizado sobre 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
población atendida en atención primaria en España, también se observó un control
escaso de los FRCV. Apenas uno de cada dos pacientes con HTA, DM tipo 2 o
hipercolesterolemia tiene estos valores en el intervalo de normalidad y la situación
en el caso de sobrepeso y sedentarismo era aún peor.139 
El manejo del riesgo total de ECV y los consejos para ayudar a cambiar el 
comportamiento, deben reunir una serie de características: dedicar suficiente tiempo
al paciente; hablar con el paciente en su mismo lenguaje; mostrarse receptivo y
comprensivo con el paciente; escuchar atentamente y reconocer los puntos fuertes y
débiles en la actitud del paciente hacia la enfermedad y los cambios en el estilo de 
vida; asegurarse de que el paciente comprende la relación entre los cambios en el
estilo de vida y la enfermedad; aceptar los puntos de vista personales del paciente 
sobre su enfermedad y dejar que exprese sus preocupaciones y ansiedades; 
reconocer que cambiar los hábitos durante el resto de la vida puede ser difícil y que,
a menudo, un cambio gradual sostenido es más permanente; obtener su compromiso
con los cambios en el estilo de vida; involucrar al paciente en la identificación de los
factores de riesgo que hay que cambiar; explorar posibles obstáculos para el cambio; 
utilizar una combinación de estrategias que incluya el refuerzo de la propia capacidad
del paciente para el cambio; asegurarse de que el paciente ha entendido los consejos 
y tiene los medios para seguirlos; ayudar a diseñar un plan de cambio en el estilo de 
vida; ser realista y alentador; reforzar los esfuerzos del paciente por cambiar; 
supervisar el progreso mediante contactos de seguimiento; pueden ser necesarios 
varios intentos; involucrar a más personal sanitario cuando sea necesario; y
proporcionar asesoramiento experto cuando existan barreras obvias al cambio en el 
comportamiento; cuando sea factible, se deben personalizar los programas de
intervención.137 
Todo lo anteriormente expuesto requiere de un tiempo; en España, las unidades de
salud laboral son muy útiles para seguir a los pacientes con trastornos crónicos y
capacitarlos para modificar sus hábitos de vida y utilizar su medicación de forma 
competente. Las características de los SPA en España quizá no favorezcan o 
dispongan de estos tiempos a diferencia de los SPP, que si disponen de más
flexibilidad y accesibilidad al trabajador. En ambos grupos SPP y SPA los exámenes
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
de salud constituyen una oportunidad de detección precoz de factores de riesgo 
vascular.
Desde la Sociedad Española de Cardiología, y otras sociedades científicas se está
haciendo especial hincapié en la promoción hábitos de vida saludables y en la 
modificación de comportamientos de aquellos factores de riesgo modificables que no
pueden ser controlados con fármacos, como el ejercicio físico, la alimentación y el
tabaco que en edades adultas ya están especialmente arraigados. Por lo que sería 
interesante que las medidas de prevención de RCV fueran aplicadas desde edades 
más tempranas de la vida, pues es entonces cuando adquirimos los hábitos 
saludables que más probablemente perdurarán en la edad adulta para lo cual la
población laboral puede ser una buena diana.139 Sería interesante por tanto impulsar
las relaciones y promover el trabajo conjunto entre las asociaciones de médicos del
trabajo, otras sociedades y asociaciones científicas implicadas en el fomento de
hábitos de vida saludables.
Los SPP propios ofrecen la cercanía de la consulta al lugar de trabajo (donde se está
la mayor parte del día), la facilidad para acudir a la consulta médica en el horario 
laboral, la visita periódica al médico del trabajo para que realice los ES según el
puesto que ocupe y los protocolos establecidos o el conocimiento directo de las 
condiciones de trabajo. Todo ello facilita la elección del tratamiento más adecuado
para el paciente, su seguimiento y el cumplimiento terapéutico.
Aunque no se pueden comparar nuestros resultados con los de los estudios que se 
describen a continuación pues se refieren a prevención secundaria, no podemos
dejar de mencionarlos por las deficiencias que se encontraron en cuanto a las 
recomendaciones y las prevalencias de FRCV que se objetivaron tras el seguimiento 
que se realizó a los participantes del estudio. Los cuatro estudios EUROASPIRE (I, II,
III y IV), son estudios transversales que incluyeron pacientes menores de 70 años
con enfermedad coronaria. Los estudios EUROASPIRE I y II, desarrollados en los 
años 1995 y 2000 respectivamente, en ocho países europeos, mostraron una alta 
incidencia de FRCV modificables en pacientes con enfermedad coronaria. Los datos
se recogieron al menos seis meses después de los procedimientos o eventos 
coronarios. El estudio EUROASPIRE III se desarrolló en 2006-2007 en veintidós 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
países europeos. Para comprobar si la cardiología preventiva había mejorado y si las
recomendaciones de las sociedades europeas se siguen en la práctica clínica, se 
comparó la evolución de las prevalencias de factores de riesgo en los ocho países 
que habían participado en los tres estudios. La prevalencia de cifras altas de 
colesterol había disminuido de forma importante, la de tabaquismo permaneció 
prácticamente igual, la de presión arterial alta no se modificó, la diabetes aumentó y 
se encontró un aumento importante de la obesidad. Los autores concluyeron que hay
una necesidad de modificar el estilo de vida de los pacientes con enfermedad
coronaria y dar un mayor ajuste a las guías de práctica clínica. 140 
El desarrollo de la cardiología intervencionista y las técnicas de imagen en
cardiología, sin duda han mejorado el manejo del paciente coronario agudo y
crónico, pero la prevención sigue siendo la asignatura pendiente.140 
Otro dato negativo de este estudio fue que un tercio de los sujetos con sobrepeso u
obesidad nunca habían sido advertidos de su condición, y la inmensa mayoría no 
había recibido consejos dietéticos y de actividad física. Podría ser el motivo en
algunos casos por falta de adherencia profesional (falta de tiempo, falta de 
incentivos, falta de entrenamiento).141 
La publicación más reciente del estudio EUROASPIRE IV (abril 2016) corrobora los 
resultados de los tres estudios anteriores. De casi los 8000 pacientes incluidos en el 
estudio tras haber presentado un síndrome coronario agudo o haber sido sometidos a
revascularización coronaria, quirúrgica o percutánea. A los seis meses mínimo de seguimiento:
los profesionales recetaron debidamente a estos pacientes tras el evento CV; pero el 80% de 
esos tenían LDL > 70 mg/dl, el 43% de los pacientes tenían la TA>140/90 mm Hg; y no se hizo
hincapié en las recomendaciones aunque el 60 % confesara hacer poco o ningún ejercicio, el
38% tuviera IMC > 30 kg/m2 (obesidad) o el 16 % se reconocieran fumadores. 142 
La formación continuada a estudiantes, residentes de especialidades médicas,
clínicos en general, así como a enfermería y profesionales de distintos niveles de la 
docencia, es un pilar fundamental en la prevención, que debe ser la referencia de 
calidad a la hora de trasladar a éstos las pautas de prevención consensuadas por las 
sociedades científicas en el ámbito cardiovascular.140,141
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
La prevención del RCV debe ser una de nuestras prioridades en la práctica clínica, así 
como la realización de estudios y publicaciones que evalúen la eficacia de nuestras 
actuaciones como médicos del trabajo.
Con el fin de poder obtener unos resultados más precisos y que ambos grupos fueran
comparables, tras realizar el estudio de comparabilidad de los grupos (SPA Y
SPP) con los datos obtenidos en el primer año de ES, podemos hacer las 
siguientes consideraciones:
En cuanto a las variables cuantitativas observamos que la población del SPP es:
mayor en edad que la del SPA; con un IMC y peso más elevados; con medias de TA , 
glucosa, LDL y colesterol superiores a las del SPA; y HDL con media inferior a la del 
SPA (estadísticamente significativas para todas las variables). Por lo que se concluye
que ambas poblaciones no eran comparables. (Tabla 41).
En cuanto a las variables cualitativas:
 En el primer año de ES los trabajadores del SPA fuman más respecto al SPP.
 Declararon ser más sedentarios en el SPA que en el SPP (también declararon 
realizar más ejercicio habitual los individuos del SPA respecto al SPP; aunque 
si agrupamos a los trabajadores que realizan ejercicio habitual y ocasional en 
el SPP, son mejores los resultados que en el SPA). 
 En el SPP tienen más sobrepeso y obesidad.
 En el SPP tienen más trabajadores TA elevada.
 También se encontraron más individuos en el SPP con Col>200 mg/dl y
glu>100 mg/dl.
 En cuanto el SCORE medio y alto también en el SPP hubo más individuos
clasificados en dichas categorías que en el SPA.
Los resultados entre ambos grupos fueron estadísticamente significativos, por lo que
ambos grupos SPP y SPA no son comparables; excepto para la TA, que no fue
estadísticamente significativo. (Tabla 42).
En general y sin que haya sido objeto de nuestro estudio, tras valorar los resultados
de las frecuencias de los distintos FRCV en la población obtenida de todos los 
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
trabajadores diferentes que acudieron en los años 2008, 2009 y 2010 (estudio 
descriptivo de los FRCV población trabajadora SPP/SPA) (Tabla 12) y los resultados
que se obtienen del primer ES que se realizan los trabajadores que acuden dos años
consecutivos (estudio de comparabilidad de los grupos primer año de ES SPP/SPA)
(Tabla 42), parece que aquellos individuos que acudieron dos años consecutivos a
realizarse el ES presentaban frecuencias de sobrepeso, TA elevada,
hipercolesterolemia e hiperglucemia superiores a las encontradas en el total de 
trabajadores, es decir que acuden con más frecuencia a realizarse los ES aquellos
trabajadores con parámetros alterados. 
Dado que las poblaciones no eran comparables por haber encontrado diferencias 
significativas en las frecuencias de la mayoría de las principales variables entre SPP y
SPA, se ha realizado un estudio de datos apareados, con el fin de poder comparar 
adecuadamente ambos grupos y valorar de forma más precisa la evolución de dichas 
variables. En primer lugar analizamos, después de haber apareado por edad y sexo,
la comparabilidad de los grupos de los datos apareados: 
 Para las variables cuantitativas (datos apareados) encontramos todavía
diferencias estadísticamente significativas (no comparables) entre el SPP y el
SPA, en las variables glucosa, colesterol, HDL, LDL. Son comparables (no 
estadísticamente significativas) las variables: peso, IMC, PAS, PAD. Las 
medias de las variables fueron superiores en el SPP (Tabla 43).
 Para las variables cualitativas (datos apareados) encontramos todavía
diferencias estadísticamente significativas (no comparables) entre el SPP y el
SPA, en las variables TA, colesterol categorizado, glucosa categorizada,
ejercicio físico, y tabaco. Son comparables (no estadísticamente significativas) 
las variables IMC y SCORE agrupado (Tablas 44, 45, 46, 47, 48 y 49).
 Con estos resultados podemos decir que en el SPP partimos de una población
menos fumadora, con menos trabajadores con TA elevada, con mayores 
niveles de glucosa y colesterol categorizado que en el SPA. Y respecto al
ejercicio físico en el SPP son  menos sedentarios, tienen más trabajadores que 
realizan ejercicio ocasional y menos ejercicio habitual que los individuos del
SPA. Que se debe tener en cuenta a la hora de valorar el efecto de los ES en
la mejora o empeoramiento de estas variables.
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Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
Asumiendo estas diferencias, a la hora de valorar la evolución de las variables de los
datos apareados y compararlos entre ambos grupos, la evolución de las variables
cuantitativas en el SPP y SPA en nuestro estudio de datos apareados es la
siguiente (Tabla 50):
 La media de PAS y PAD asciende en el SPA y en el SPP desciende, la 
diferencia entre los grupos es estadísticamente significativa (p<0.001 para
PAS, p<0.001 para PAD) aunque clínicamente no relevantes, en cualquier
caso se encuentran los valores en ambos grupos dentro de la normalidad 
(Gráficos 11 y 12).
 Para la variable peso, la tendencia ascendente que se muestra tanto en el
SPA como en el SPP (es algo más moderada en el SPP) entre ambos grupos 
no es estadísticamente significativa ni clínicamente relevante (Gráfico 13).
 El IMC, tanto en el SPA como en el SPP las medias se mantienen, con
levísimo descenso en el SPA y leve ascenso en el SPP, estadísticamente
significativo (p=0,002) aunque clínicamente no relevante entre ambos 
grupos, permanecen dentro de categoría sobrepeso en cualquier caso (Gráfico 
18).
 En el caso de la variable colesterol, teniendo en cuenta que en el SPP la 
media de colesterol en el año 1 es superior a la del SPA en los datos
apareados, la evolución del colesterol en el SPP es a la mejoría y en cambio 
en el caso del SPA asciende la media de colesterol en el año 2 del ES. Dado 
que la media de colesterol del SPP en el año 1 es superior a 200 mg/dl, el 
descenso de dicha media podría tener que ver con las recomendaciones que
de forma sistemática se dieron en el SPP. Entre ambos grupos las diferencia 
es estadísticamente significativa (p<0.001) y aunque no fueron tampoco
clínicamente relevantes, si se observa alguna variación más importante
(Gráfico 15).
 Las medias de glucosa tanto en el SPP como en el SPA, presentan cierta
tendencia ascendente algo más moderada en el caso del SPP, no clínicamente
relevante la diferencia entre los grupos ni estadísticamente significativa,
teniendo en cuenta también que en el SPP la media de glucosa en el año 1 es 
superior a la del SPA en los datos apareados (Gráfico 14).
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 Las medias de HDL en ambos grupos descienden al año siguiente, por lo que 
empeoran, no clínicamente relevante ni estadísticamente significativo entre 
los grupos. La media de HDL en el SPP es inferior a la media de HDL en el
SPA, en el año 1 de ES (Gráfico 16).
 En el caso del LDL la tendencia fue ascendente en el SPA y levemente
descendente en el SPP, no clínicamente relevante ni estadísticamente 
significativa la diferencia entre los grupos. La media de LDL en el SPP es
superior a la media de LDL en le SPA, en el año 1 de ES. Dado que la media
de LDL en el SPP está cerca de los valores limítrofes elevados, es posible que
el descenso observado en el año 2 de ES esté relacionado con las 
recomendaciones que se les dieron a los trabajadores en el ES (Gráfico 17).
En definitiva, mejoraron en el SPP y empeoraron en el SPA las medias de: PAS, PAD,
Colesterol y LDL; hubo un empeoramiento en ambos grupos (algo peor en el caso del 
SPA) en la media de la variable glucosa, HDL y peso; en cambio en el caso del IMC 
existió mejoría en el SPA y empeoramiento en el SPP. Estadísticamente significativo
en el caso de PAS, PAD, IMC y colesterol (Tabla 51).
La evolución que ha mostrado el IMC, el peso y la glucosa al alza se corresponden 
con los datos preocupantes sobre el sobrepeso, obesidad, y DM en el momento
actual.
A medida que las sociedades se desarrollan, la mortalidad cardiovascular aumenta
inicialmente, pero a continuación en estas sociedades gracias a los avances médicos 
y a los medios sanitarios disponibles a los ciudadanos se produce una reducción de 
los principales FRCV, como el colesterol sanguíneo y la TA elevada, lo que, junto con 
las mejoras en el tratamiento, se traduce en una reducción de la mortalidad
cardiovascular, como ya hemos comentado anteriormente. Las excepciones a estas
tendencias son el peso corporal y la diabetes, que tienden a aumentar a medida que
otros factores de riesgo disminuyen. Ante esta situación, e independientemente de
medidas institucionales de salud pública, los profesionales sanitarios, incluidos los
médicos del trabajo, tenemos la responsabilidad de implementar medidas para la 
prevención de la obesidad y de la DM. 80 La obesidad en España tiene cada vez cifras
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más preocupantes y comparado con otros países europeos de nuestro entorno se nos 
sitúa a la cabeza. 76 
Tras analizar los resultados de la evolución de las variables cualitativas en los 
datos apareados al año de realización del ES, y de la variable “cambio”
(categorizada en empeora/igual/mejora) en nuestro estudio:
 En el SPP se encontró la misma frecuencia de fumadores en los dos años del 
estudio de los ES (21,1%). Y en el SPA disminuyó ligeramente la frecuencia
de fumadores en el año 2 (35,3 % año 1 y 34,7% año 2). Las diferencias no 
fueron estadísticamente significativas ni el SPP y ni en el SPA. (Tabla 52 y
53).
Tras analizar la variable “cambio”, entre el SPP y SPA, la mayoría de los 
trabajadores no modificaron sus hábitos. No se encontró diferencia
estadísticamente significativa entre el SPP y SPA de la variable “cambio”.
(Tabla 54) (Gráfico 19).
 Tras analizar el IMC categorizado en ambos grupos: en el SPP en la categoría 
sobrepeso se produce un leve descenso de la frecuencia al año siguiente,
pasando de 40,1% a 38,8% y en cambio la obesidad aumenta al año 
siguiente de 11% a 13%. En el SPA el sobrepeso aumenta pasando de 37,5%
en el primer año a 39,4% al año de ES, pero la obesidad disminuye de 16,5% 
a 14,7%. Las diferencias no fueron estadísticamente significativas ni en el SPP
ni el SPA. (Tabla 55 y 56).
Tras analizar la variable “cambio”, entre el SPP y SPA, de todas las 
categorías del IMC: tanto en el SPP como en el SPA la mayoría permanecen
sin cambios de categoría al año siguiente (88,4% y 85,9% respectivamente);
en el SPP hay más empeoramiento que mejoría, 7,5% frente a 4,1%; y en el
SPA existió algo más de mejoría que de empeoramiento, 8,1% frente a 5,9%.
Congruente con los resultados de la variable cuantitativa IMC. No se encontró 
diferencia estadísticamente significativa entre el SPP y SPA de la variable
“cambio”. (Tabla 57) (Gráfico 20).
 La variable glucosa en el SPP, agrupando los trabajadores que tuvieron 
glucosa entre 100-125 mg/dl y los que tuvieron glucosa ≥126 mg/dl,
aumentaron de 13,9% a 14,9% al año siguiente de realización del ES; en el 
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SPA (con ambas categorías agrupadas) también aumenta la frecuencia de 
2,8% a 3,7%. Las diferencias no fueron estadísticamente significativas ni en
el SPP ni el SPA. (Tablas 58 y 59).
Tras analizar la variable “cambio”, entre el SPP y SPA, en las categorías de
la variable glucosa, tanto en el SPP como en el SPA la mayoría se mantienen 
en la misma categoría al año siguiente (87,3% y 96,7% respectivamente), 
pero destaca que en el SPP hubo más cambios de categorías que en el SPA; 
en el SPP y SPA empeoran y mejoran casi en la misma proporción. Las
diferencias si fueron estadísticamente significativas (p=0,001) entre ambos
grupos de la variable “cambio”. (Tabla 60) (Gráfico 21).
 En cuanto al colesterol, en el SPP los individuos que tenían colesterol entre 
220-239 mg/dl en el año 1 fueron 13,98% y en el año 2 disminuyeron
(12,42%); el 19,57 % de los trabajadores que tenían ≥240 mg/dl en el año 
1 al año siguiente también disminuyeron (15,84%). En el SPA existió un 
empeoramiento en todas las categorías excepto para la categoría de 220-239
mg/dl que se observo una leve mejoría pasando de 11,97% a 11% al año de 
la realización del ES. Fue estadísticamente significativo (p=0,042) en el grupo 
de SPA. (Tablas 61 y 62).
Al comparar el “cambio” que se produce entre el SPP y SPA en esta
variable, podemos destacar que en el SPA existió más empeoramiento que
mejoría, un 30,6% frente a un 9,3%. En el SPP prácticamente hubo la misma 
proporción de mejoría que de empeoramiento, pero podemos destacar que en
el SPP mejoran casi el doble que en el SPA y empeoran la mitad que lo hacen 
en el SPA. Las diferencias si fueron estadísticamente significativas (p=0,002) 
entre ambos grupos. (Tabla 63) (Gráfico 22).
 La variable TA, en el SPP disminuye (de 12,4% a 10,9%) y en el SPA también
disminuyen (de 19,2% a 15,8%). Las diferencias no fueron estadísticamente
significativas ni  el SPP y ni en el SPA. (Tablas 64 y 65). 
Al comparar la variable “cambio” que se produce entre el SPP y SPA en esta 
variable, en ambos grupos existió más mejoría que empeoramiento. No se
encontró diferencia estadísticamente significativa entre el SPP y SPA de la 
variable“cambio”. (Tabla 66) (Gráfico 23).
 Tras analizar la variable ejercicio físico, la categoría de sedentarismo en el
SPP desciende de 36% a 34% y en el SPA también desciende de 39,5% a
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35,9%; y aumentan las personas que realizan ejercicio físico de forma 
habitual en el SPP (de 39,13% a 42,55%) y en el SPA también aumentan (de 
45,4% a 51%). En cambio el número de personas que realizaban ejercicio 
menos de dos veces en semana, disminuye al año siguiente tanto en el SPA
como en el SPP, algo más marcado en el SPA. . Las diferencias no fueron
estadísticamente significativas ni en el SPP ni en el SPA. (Tablas 67 y 68).
Al comparar la variable “cambio” que se produce entre el SPP y SPA en esta 
variable, en ambos grupos existió más mejoría que empeoramiento Las 
diferencias no fueron estadísticamente significativas entre SPP y SPA de la 
variable cambio. En esta variable “cambio” de ejercicio físico existieron menos
individuos que permanecieron en la misma categoría al año siguiente, por lo 
que parece que es un hábito en el que se producen más cambios que en el
resto de variables, también ocurre en la variable colesterol este
comportamiento. (Tabla 69) (Gráfico 24).
 Para la variable SCORE, en el SPP los clasificados como riesgo bajo en el año 
1 (88,8%) al año siguiente disminuyeron (85,1%), y hubo un incremento en 
la categoría de riesgo medio (de 10,9% a 14,6%), no existieron cambios en la
categoría de riesgo alto. En el SPA también disminuyen los individuos
clasificados como riesgo bajo, ascienden ligeramente los de la categoría de
riesgo medio y ascienden los de la categoría elevada de 1,7% a 3,3%.
(Tablas 70 y 71).
Al comparar la variable “cambio” que se produce entre el SPP y SPA en esta 
variable, observamos que apenas existieron cambios en los dos años; en el
SPA permanecieron en la misma categoría de Riesgo el 94% y en el SPP en el
95,4%; en ambos grupos apenas existió mejoría y casi no existió diferencia
de empeoramiento en ambos grupos. Las diferencias no fueron
estadísticamente significativas entre SPP y SPA para la variable “cambio”.
(Tabla 72) (Gráfico 25).
Hay que tener en cuenta que la tabla SCORE utilizada para esta población fue la de 
SCORE de Bajo Riesgo, por lo que pequeñas variaciones en los FRCV no modifican el 
nivel de Riesgo, serían más apreciables esas diferencias en tablas SCORE para
poblaciones de Alto Riesgo, en la que pequeñas variaciones en los FRCV si que 
modifican el nivel de Riesgo. También hay que tener en cuenta que la edad es una 
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variable de la función SCORE y que en el estudio la mayoría habrán aumentado su
edad en el segundo ES. 
Aunque con diferencias pequeñas y teniendo en cuenta que sólo se ha realizado el 
estudio en el tiempo durante un año, si parece que los individuos que se hicieron ES
en un SPP mejoraron algo más que en el SPA (Tablas 73 y 74).
No se ha encontrado hasta el momento bibliografía que comparen resultados de un
SPP y un SPA de vigilancia de salud individual en dos años consecutivos que nos 
permita comparar con nuestros resultados. 
La detección de las enfermedades que se producen entre los trabajadores de una
empresa y conocer las causas de las ausencias por motivos de salud nos permiten 
identificar a trabajadores especialmente sensibles y así poder realizar medidas
preventivas tanto de tipo colectivo como individualizadas, realizando si es preciso un
seguimiento específico a dichos trabajadores que permitan conocer la evolución
clínico -laboral de los mismos. Esta tarea es más factible en un SPP que en un SPA.
La forma silente en las que evolucionan las EC hasta que aparecen los primeros 
síntomas, como ya hemos comentado, hace que los individuos no sean constantes en
sus hábitos saludables y que se confíe excesivamente en los fármacos. Cuanto más 
sepa el paciente de su enfermedad y entienda los beneficios que le reportan algunos 
cambios en sus hábitos, más se implica en su cuidado y mejor cumple los 
tratamientos que se le prescriben. En los SPP esta tarea es más fácil de aplicar que 
en un SPA, dónde dichas recomendaciones se dan a los trabajadores muchas veces
en forma de documento informativo y no en una consulta y no existe la posibilidad 
de seguimiento de los mismos, la mayoría son derivados a su médico de familia y 
éstos no siempre acuden. Sin duda la posibilidad de realizar promoción de la salud en 
el centro de trabajo de forma individualizada favorece la aplicación de esos consejos 
sobre RCV a los trabajadores.
Es necesario implementar en las empresas programas específicos de Promoción de
Hábitos Saludables, aparte de la realización de los ES. La vigilancia de Salud 
Individual es el punto de partida de la VS colectiva. Sin olvidar que en las mayoría de
los casos la formación individualizada y el seguimiento en la consulta para reforzar 
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ciertos comportamientos es la mejor forma para modificar y mejorar ciertos hábitos.
Para lo cual un SPP reúne las condiciones apropiadas para facilitar estas mejoras.
La Promoción de la Salud en el Trabajo (PST), cuyo punto de partida son los datos
obtenidos en el ES, después de ser tratados éstos epidemiológicamente nos permiten 
realizar programas de salud colectivos. Estos programas abarcan a un número
elevado de trabajadores tanto sanos como enfermos, por lo que o refuerzan hábitos
saludables, o en el caso de los enfermos o con algún FRCV modificable plantea la
posibilidad de cambiarlo. Sin duda para la modificación de hábitos saludables se
requiere voluntad y constancia, por lo que el refuerzo individualizado en consulta es 
importante. Por lo que la PST individualizada que se pueda realizar desde los 
Servicios de Prevención debería influir positivamente en el control de los FRCV 
modificables, que repercute directamente en la morbimortalidad de la ECV.
Entidades como la Red Europea del Corazón recomiendan programas de evaluación
de RCV, no sólo para la detección de pacientes de RCV alto, sino que también se 
dirigen a la población sana y de edades entre 30 y 65 años, para lo que la población
laboral representa una población accesible. Los programas de evaluación de RCV
propuestos por la Red Europea se realizan en estos individuos aparentemente sanos 
pues es dónde ocurren más de la mitad de los eventos cardiovasculares.25
El Plan de Acción Mundial de la OMS para la prevención y control de las ENT (2013-
2020) recomiendan que los sistemas de salud deben tratar de mejorar la prevención,
detección y tratamiento de personas con elevado RCV y otras enfermedades 
crónicas. 25, 143 También hay evidencia de que la “capacitación” de los pacientes e
impulsando el sistema de cuidados se puede reducir la glucemia, la presión arterial y 
la hipercolesterolemia en pacientes con FRCV.144 
Ya la Declaración de Alma Ata sobre Atención Primaria de Salud de 1978 hacía
hincapié en la importancia de acercar todo lo posible la atención de la salud allí 
“donde las personas viven o trabajan”.
Las investigaciones han demostrado que las iniciativas en los lugares de trabajo
pueden contribuir a disminuir el absentismo laboral en un 27% y los costes para las 
empresas por atención sanitaria en un 26%.145 
226
   
 
 
 
 
 
    
    
    
  
      
   
        
 
     
    
   
        
        
   
     
      
 
       
    
 
      
   
  
 
  
Efecto de los Exámenes de Salud en el Control del Riesgo Cardiovascular
El Plan de Acción Mundial de la OMS para la prevención y control de las ENT (2013-
2020), tiene entre otros objetivos, reducir el número de muertes prematuras por 
ENT en un 25% en el año 2025 mediante nueve metas mundiales de aplicación 
voluntaria para reducir consumo de tabaco, el uso nocivo de alcohol, dietas malsanas 
y inactividad física entre otras, que incrementan el riesgo de padecer enfermedades; 
en 2018 se realizará una reunión en la Asamblea General de Naciones Unidas sobre
las ENT para hacer balance de los progresos obtenidos en los países de dichas metas
de aplicación voluntaria.143 
La resolución WHA 60.26 de la Asamblea Mundial de la Salud del año 2007 titulada
“Salud de los trabajadores : plan de acción mundial” daba a los países orientaciones 
estratégicas para mejorar, entre las que se encuentran: ampliar la cobertura y
mejorar la calidad de los servicios de salud laboral en las empresas; impulsar la
promoción de la salud y establecer vínculos entre los SP y los centros de Atención
Primaria para facilitar la atención de los trabajadores que padecen enfermedades
crónicas y su reincorporación al trabajo después de períodos largos de baja por
enfermedad. También destaca la importancia de desarrollar iniciativas, instrumentos 
y hábitos saludables en el lugar de trabajo para que las empresas y entornos de
trabajo favorezcan la salud de sus trabajadores.146 
Con este trabajo se ha pretendido valorar la utilidad de los ES en el control del RCV y
las diferencias que puedan existir entre la realización de los mismos en un SPP y
SPA, con el ánimo de poder evaluar nuestra práctica clínica como médicos del trabajo
y así poder realizar las mejoras oportunas tras los resultados obtenidos. También
hemos tratado en todo el trabajo de resaltar la importancia de realizar
investigaciones en nuestra especialidad que den conocimiento y una mayor calidad 
en nuestra actividad profesional.
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8. CONCLUSIONES
PRIMERA.- Los exámenes de salud son de gran utilidad para el seguimiento y 
detección de la existencia de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.
SEGUNDA.- Los trabajadores clasificados como RCV alto han aumentado, con
respecto al año previo, en el SPA (1,7% a 3,3%) y se han mantenido en el SPP. En
ambos servicios, los de RCV medio han aumentado ligeramente y los de RCV bajo
han disminuido. Seguramente influenciado por la variable edad. En cuanto al control
de los factores de riesgo cardiovascular, las medias de: tensión arterial sistólica, 
diastólica y colesterol mejoran en el SPP y empeoran en el SPA con respecto al año 
previo; en el índice de masa corporal existe mejoría en el SPA y empeoramiento en
el SPP; siendo las diferencias entre ambos servicios estadísticamente significativas, 
pero clínicamente no relevantes. Las cifras de glucosa en ambos servicios se
incrementan en el segundo año del estudio.
TERCERA.- Los resultados del estudio, en cuanto a diferencias en el control de los
factores de riesgo cardiovasculares y del riesgo cardiovascular entre un SPP y SPA,
no han sido las que esperábamos encontrar. Excepto para la variable "cambio"
colesterol dónde se muestra un mejor control, estadísticamente significativo, de este
factor de riesgo cardiovascular en el SPP que en el SPA.
CUARTA.- El SCORE es una buena forma de calcular el RCV de los trabajadores y es
útil para guiar a los médicos del trabajo y a las empresas sobre las intervenciones 
preventivas que se deben realizar.
QUINTA.- Existe una elevada frecuencia de FRCV en la población trabajadora
estudiada tanto en el SPP como en el SPA. El sexo es un factor influyente en la
frecuencia de los FRCV. La mayoría de los trabajadores estudiados se han clasificado 
según el SCORE de bajo RCV. Considerando que el estudio ha sido realizado en  
población laboral previsiblemente sana, es imprescindible resaltar la importancia de
mantener controlados desde los servicios de prevención los factores de riesgo
modificables. 
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SEXTA.- La frecuencia de trabajadores con normopeso es mayor en trabajadores
calificados de RCV bajo, y existe mayor frecuencia de obesidad y sobrepeso en los 
trabajadores calificados de RCV moderado/alto. Más de la mitad de los trabajadores
con RCV alto son sedentarios y pertenecen al sector industria (SPA). A medida que 
aumentan las medias de peso, IMC, PAD y Glucosa aumenta el grado de RCV según
el SCORE, tanto en el SPP como en el SPA. A medida que aumenta el grado de RCV
según el SCORE aumentan los trabajadores con SM, en todos ellos predomina el
sobrepeso y/o obesidad y  la mitad de los trabajadores con SM son sedentarios.
SEPTIMA.- Las recomendaciones realizadas en el SPA han demostrado ser 
insuficientes desde el punto de vista preventivo, debiendo ser una estrategia a 
mejorar en el futuro. 
OCTAVA.- Los resultados obtenidos nos hacen reflexionar sobre la eficacia de 
nuestras actuaciones como médicos del trabajo, es necesario implementar
programas específicos de promoción de hábitos saludables aparte de la realización de 
exámenes de salud, apoyados en la investigación para dar una mayor calidad a
nuestra actividad profesional.
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